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Objetivo: Avaliar o desempenho do IMC na identificação do excesso de peso (EP) e 
verificar o excesso de adiposidade (EA) em crianças. Métodos: A amostra foi composta 
por 585 escolares, com idades entre 6 e 9 anos, da rede particular e pública, da 1ª a 4ª 
série do ensino fundamental do município de Ponta Grossa, PR. Foram realizadas 
avaliações antropométricas da massa corporal e estatura para o cálculo do IMC e das 
dobras cutâneas (DC) do bíceps (BI), tríceps (TR), subescapular (SE), axilar oblíqua 
(AO), supra-ilíaca oblíqua (SI), abdominal vertical (AB) e panturrilha medial (PM). Foram 
desenvolvidos pontos de corte para o EP com base no IMC da própria amostra (IMC-A) 
por meio da curva ROC. O “padrão-ouro” para EA foi verificado de acordo com o 85th da 
DC SE da referência de Johnson et al. (1981). Foram avaliadas a sensibilidade (SEN) e 
especificidade (ESP) dos pontos de corte para EP do IMC-A e dos critérios de Cole et 
al. (2000) (IMC-Cole) e Conde e Monteiro (2006) (IMC-C&M). As diferenças entre os 
sexos e as idades para as prevalências de sobrepeso e obesidade foram verificadas 
através do Qui-quadrado, e para as médias das sete DC, adiposidade total (Σ 7 DC), 
central (Σ 4 DC) e periférica (Σ 3 DC) utilizou-se a ANCOVA, ajustando para os efeitos 
do sexo e idade. A prevalência do EA central (DC SE) e periférica (DC TR) foi verificada 
de acordo com o 85th da referência de Johnson et al. (1981), sendo que as diferenças 
entre os sexos e as idades foram investigadas através do Qui-quadrado. Para 
determinar a contribuição das DC na explicação do IMC foi utilizada a regressão 
múltipla Stepwise. Resultados: Os valores médios do IMC variaram de 15,93 a 17,25 
kg.m-2 para ambos os sexos. Os pontos de corte do IMC-A foram menores que os do 
IMC-Cole e IMC-C&M, e os valores para a SEN e ESP foram mais próximos do IMC-
C&M. Independente da idade, a SEN do IMC-C&M foi superior ao IMC-Cole para os 
meninos, com extensão de 53,3% a 100% vs. 33,3% a 92,3%, e semelhante para as 
meninas, variando de 68,4% a 100% para ambos os critérios. De acordo com o IMC-
C&M, a prevalência de EP foi de 28,9%, sendo que as meninas apresentaram maior 
prevalência de obesidade e os meninos de sobrepeso (p<0,001), não havendo 
diferença entre as idades (p=0,241). Quanto às sete DC, adiposidade total, central e 
periférica, as meninas apresentaram valores superiores aos meninos (p<0,001). Em 
geral, as crianças de seis anos apresentaram valores inferiores às mais velhas 
(p<0,05). As prevalências de EA central e periférica foram de 18,2% e 13,6%, 
respectivamente. Não foi encontrada diferença entre os sexos para o EA central 
(p=0,067), enquanto que para o EA periférica observou-se prevalência mais elevada 
para os meninos (p=0,018). Em relação às idades, as crianças de nove anos 
apresentaram menor prevalência de EA central e periférica (p<0,05) em comparação às 
mais novas. Quanto aos resultados da regressão, a DC AB foi responsável pelo maior 
percentual de explicação do IMC (58,5% para os meninos e 56% para as meninas), 
com predominância de DC da região central na maioria dos modelos. Conclusão: 
Tanto o IMC-C&M quanto o IMC-Cole apresentaram resultados satisfatórios para o 
diagnóstico de EP em crianças brasileiras. Porém, o IMC-C&M mostrou-se mais 
sensível, acarretando menor número de falsos negativos. As DC da região central foram 
determinantes do EA, especialmente a DC AB. Na prática epidemiológica, a avaliação 
de DC que indicam distribuição de adiposidade central, aliadas ao IMC, pode auxiliar na 
determinação precoce de fatores de risco cardiovascular na infância. 




Objective: To evaluate the performance of the Body Mass Index (BMI) in identifying  
excess of body weight (EBW) and verifying excess of adiposity (EA) in children. 
Methods: The sample was composed by 585 schoolchildren, aged 6 to 9 years, enrolled 
in 1st to 4th grade at private and public elementary schools in city of Ponta Grossa, 
Parana, Brazil. The following anthropometric variables were measured: body mass and 
height, for computing the BMI (kg.m-2) and skinfold (mm) at the sites of biceps, triceps, 
subscapular, oblique axillary, oblique suprailiac, vertical abdominal and medial calf. 
Cutoff points for the EBW based on BMI of the sample (BMI-A) were established by the 
ROC curve. For the EA, it was applied the 85th percentile of the subscapular skinfold 
from the reference of Johnson et al. (1981) as the gold standard. The sensitivity (SEN) 
and specificity (SPE) of the EBW cutoff points of the BMI-A and of the criteria of Cole et 
al. (2000) (BMI-Cole) and Conde and Monteiro (2006) (BMI-C&M) were investigated. 
The differences in the prevalence of overweight and obesity between the sexes and 
among ages were tested by the Chi-square test, and in the means of seven skinfolds, 
total (Σ 7 skinfold), central (Σ 4 skinfold) and peripheral (Σ 3 skinfold) adiposity by using 
the ANCOVA, adjusting for sex or age. The prevalence of central (subscapular skinfold) 
and peripheral (triceps skinfold) EA was verified according to the 85th percentile of the 
reference of Johnson et al. (1981), and the differences between the sexes and among 
ages were investigated by the Chi-square test. To determine the contribution of skinfold 
in explaning the BMI, multiple regression (stepwise method) was used. Results: The 
mean values of BMI ranged from 15.93 to 17.25 kg.m-2 for both sexes. The BMI-A cutoff 
points were lower than those of BMI-Cole and BMI-C&M, and values for the SEN and 
SPE were close to the BMI-C&M. Regardless of age, the SEN of BMI-C&M was higher 
than BMI-Cole for males (from 53.3% to 100% and 33.3% to 92.3%, respectively). 
Among girls, EBW ranged from 68.4% to 100% for both criteria. According to BMI-C&M, 
the prevalence of EBW was 28.9%, while the girls had higher prevalence of obesity and 
the boys of overweight (p<0.001), with no difference among ages (p=0.241). For the 
means of seven skinfolds, total, central and peripheral adiposity, girls had higher values 
than boys (p<0.001). In general, the 6 yr-old children had lower values than older peers 
(p<0.05). The prevalence of central and peripheral EA were 18.2% and 13.6%, 
respectively for boys and girls, with no difference between sexes for central EA 
(p=0.067). For peripheral EA, the prevalence was higher for boys (p=0.018). Children 
aged 9 years had a lower prevalence of central and peripheral EA (p<0.05) when 
compared to younger peers. The abdominal skinfold was responsible for the largest 
explanation of the BMI variance (58.5% for boys and 56% for girls). For most multiple 
regression models, central region skinfolds were the main variables. Conclusion: Both 
BMI criteria had adequately diagnosed EBW in Brazilian children. However, the BMI-
C&M was more sensitive, resulting in fewer false negative cases. The central region 
skinfolds, especially the abdominal skinfold, were determinants of EA. In epidemiological 
practice, the use of the BMI allied to a skinfold that indicates central adiposity 
distribution may enhance the early identification of children at risk for EBW. 
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Atualmente tem-se observado grande prevalência de sobrepeso e obesidade em 
nível mundial, principalmente em virtude de alterações relacionadas aos hábitos e estilo 
de vida individual, em especial a diminuição da prática de atividade física e o aumento 
do consumo de alimentos com alto teor calórico. No Brasil, cerca de 40,6% da 
população adulta estava com a massa corporal acima do normal (IBGE, 2004). Estes 
valores são alarmantes, tendo em vista que a obesidade pode desencadear várias 
doenças crônicas não-transmissíveis, tais como doenças cardiovasculares, hipertensão, 
diabetes melito, síndrome metabólica, apnéia do sono, artrite e certos tipos de câncer 
(PI-SUNYER, 1999; JAMES et al., 2001). 
Esse aumento também é verificado entre crianças e tende a agravar-se 
futuramente (SABIN et al., 2004), uma vez que crianças obesas apresentam maior 
chance de tornarem-se adultos obesos (VENN et al., 2007), acelerando o processo de 
desfechos precoces de morbidade e mortalidade por doenças crônico-degenerativas. 
Além disso, crianças com excesso de peso são mais suscetíveis para apresentarem 
fatores de risco cardiovascular, como dislipidemias (SRINIVASAN et al., 1996; GRILLO 
et al., 2005), hipertensão arterial (MONTAÑÉS et al., 2007; RIBEIRO et al., 2006), 
hiperglicemia (MONTAÑÉS et al., 2007) e síndrome metabólica (SRINIVASAN; MYERS; 
BERENSON, 2002). 
Muitos trabalhos na área da saúde têm o intuito de identificar e tratar o excesso de 
peso (i.e., sobrepeso e obesidade) na infância e adolescência (GORAN, 1998; 
DANIELS et al., 1999; LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004; ISRAELI et al., 2006; RIBEIRO 
et al., 2006). Durante muitos anos, as medidas da massa corporal e da estatura foram 
as técnicas predominantemente utilizadas para a avaliação do estado nutricional de 
crianças.  Entretanto, para melhorar a interpretação dos dados obtidos por meio da 
antropometria, foram desenvolvidos índices que são combinações de medidas 
antropométricas, tais como: o Índice de Massa Corporal (IMC), a relação peso para 
altura, o índice de conicidade, a área muscular do braço e o somatório de dobras 
cutâneas (DC).  
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O IMC, idealizado e desenvolvido por Quetelet, é utilizado mundialmente para 
classificar déficit ou excesso de peso em indivíduos com 18 anos de idade ou mais. 
Para crianças, foram estabelecidas curvas percentílicas com base no IMC, com pontos 
de corte de acordo com o sexo e a idade (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991; ANJOS; 
VEIGA; CASTRO, 1998; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; CONDE; 
MONTEIRO, 2006).  
Must; Dallal e Dietz (1991) propuseram uma classificação do IMC de crianças (a 
partir de 6 anos de idade) e adultos americanos, de acordo com sexo, idade e raça, 
com base em distribuição percentilar. No Brasil, em 1998, Anjos; Veiga e Castro 
desenvolveram uma curva percentílica padrão com uma amostra nacionalmente 
representativa da população de 0 a 20 anos de idade. 
Um terceiro critério para crianças e adolescentes, recente e amplamente utilizado 
na literatura, foi proposto por Cole et al. (2000) para idades entre 2 a 18 anos. Os 
autores elaboraram as curvas com base em estudos realizados em seis países (Brasil, 
Estados Unidos, Grã Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), com pontos de corte 
para sobrepeso e obesidade estimados a partir dos critérios da World Health 
Organization (WHO, 1998) para adultos. Um quarto critério foi desenvolvido pelo 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), por meio de curvas percentilares 
para a população americana dos 2 aos 20 anos, separadas por sexo e idade 
(KUCZMARSKI et al., 2002). 
Em 2006, Conde e Monteiro apresentaram a classificação do IMC para crianças e 
adolescentes brasileiros, com idades entre 2 a 19 anos, utilizando a mesma 
metodologia de Cole et al. (2000). Os autores observaram que, para a população 
brasileira, a utilização do método com base nos pontos de corte para adultos parece ser 
mais aceitável.  
As diferenças metodológicas observadas entre os critérios para classificação do 
IMC em jovens resultam em diferentes prevalências de sobrepeso e obesidade 
(FLEGAL et al., 2001; SOLETO et al., 2004; QUADROS et al., 2006). Tal fato gera 
dúvidas entre os profissionais da área da saúde, na medida em que, a utilização de um 
ou outro método pode estar subestimando ou superestimando o excesso de peso em 
jovens, além da necessária cautela na comparação de resultados. 
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Várias pesquisas têm avaliado o desempenho do IMC na classificação do 
diagnóstico do sobrepeso e obesidade de crianças e adolescentes por meio do estudo 
da especificidade e sensibilidade (MALINA; KATZMARZYK, 1999; ABRANTES; 
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; BEDOGNI et al., 2003; NEOVIUS et al., 2004), 
levando-se em consideração os diferentes critérios (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991; 
ANJOS; VEIGA; CASTRO, 1998; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; 
CONDE; MONTEIRO, 2006). Há poucos estudos realizados com crianças brasileiras, 
principalmente quando se trata de comparações entre a referência de Cole et al. (2000), 
considerada internacional, e a de Conde e Monteiro (2006), referência nacional. Até o 
presente momento, têm-se conhecimento apenas dos trabalhos de Vitolo et al. (2006), 
Fernandes et al. (2007) e Farias Júnior et al. (2009) que objetivaram avaliar o 
desempenho desses dois critérios em adolescentes. Desta forma, percebe-se a 
necessidade da avaliação do desempenho dos pontos de corte para o IMC 
recomendados por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) em crianças. 
Considerando-se a complexidade da avaliação do estado nutricional de crianças e 
adolescentes, devido à variabilidade do crescimento e das dimensões corporais, outros 
métodos antropométricos têm sido utilizados para proporcionar uma estimativa da 
distribuição de gordura corporal nesta população. Desta forma, o método das DC tem 
sido proposto para a avaliação do excesso de peso, tendo em vista que é de fácil 
medição e tem um suficiente grau de exatidão (MAFFEIS et al., 2001). Entretanto, esse 
método exige avaliadores treinados, a fim de minimizar erros na aferição 
(DEURENBERG; YAP, 1999; WELLS, 2003). 
A dobra subescapular, por exemplo, é considerada um bom marcador de 
adiposidade pela sua correlação com as medições de gordura corporal por meio de 
ultra-som, tomografia computadorizada, absortometria de raios X de dupla energia 
(DXA) e pesagem hidrostática (FORSLUND et al., 1996; WILLETT, 1998). Esta dobra 
também é a medida antropométrica que expressa a gordura centralizada no tronco, 
sendo melhor preditora de doenças associadas à obesidade do que a dobra tricipital, 
que é reconhecida como expressão da gordura periférica (ROLLAND-CACHERA, 1993; 
WILLETT, 1998).  
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A WHO tem proposto a medição das DC associada ao IMC para avaliação do 
sobrepeso e da obesidade, especialmente durante a infância e adolescência (WHO, 
1995; LIVINGSTONE, 2000), devido à limitação do IMC em função do processo 
maturacional, o qual acarreta alterações morfológicas, principalmente aumento da 
massa magra em meninos. Neste sentido, alguns estudos procuraram verificar a 
relação entre as DC e o IMC (ZAMBON et al., 2003; GIUGLIANO; MELO, 2004; 
GLANER, 2005; FREEDMAN et al., 2007). Algumas pesquisas têm encontrado maior 
associação entre DC da região central (subescapular) e o IMC em relação às DC que 
representam distribuição de gordura periférica do corpo (MORENO et al., 1998; 
GULLIFORD et al., 2001). Porém, não há um consenso sobre qual DC deve ser 
utilizada na confirmação de índices de sobrepeso e obesidade avaliados por meio do 
IMC. 
Dessa forma, pesquisas que identifiquem critérios mais adequados para 
classificação do IMC e da DC associada ao IMC que possam confirmar o sobrepeso e a 
obesidade, principalmente em relação ao excesso de adiposidade, em crianças 
brasileiras são imprescindíveis para o avanço do conhecimento na detecção, prevenção 
e tratamento da epidemia ainda na infância. 
 
1.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar o desempenho do IMC na identificação do excesso de peso, bem como 
verificar o excesso de adiposidade em crianças de 6 a 9 anos de idade. 
 
1.1.1 Objetivos Específicos 
 
Os objetivos específicos serão apresentados em etapas, devido ao fato de que a 
análise do presente estudo acontecerá de forma seqüencial.  
1ª Etapa: 
a) Comparar os valores médios da massa corporal, estatura e IMC entre os sexos 
e entre as idades; 
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b) Definir os pontos de corte do IMC para excesso de adiposidade com base nos 
dados da amostra estudada, em ambos os sexos e em cada idade; 
c) Determinar a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo 
e acurácia para o diagnóstico de excesso de adiposidade dos pontos de corte para o 
IMC da amostra estudada e dos critérios propostos por Cole et al. (2000), critério 
internacional, e Conde e Monteiro (2006), critério nacional, para ambos os sexos e em 
cada idade; 
d) Identificar o critério mais eficiente (internacional X nacional) para classificação 
do excesso de adiposidade em crianças. 
 
2ª Etapa: 
a) Verificar a concordância entre os pontos de corte do critério mais eficiente para 
diagnosticar excesso de peso e os pontos de corte da amostra estudada, em ambos os 
sexos e em cada idade; 
b) Verificar a prevalência do excesso de adiposidade nos escolares de acordo com 
a DC subescapular (padrão-ouro), em ambos os sexos e em cada idade; 
c) Verificar a prevalência de excesso de peso nos escolares de acordo com os 
pontos de corte do IMC desenvolvidos para a amostra estudada, em ambos os sexos e 
em cada idade; 
d) Verificar a prevalência de sobrepeso e obesidade nos escolares de acordo com 
o critério considerado mais eficiente; 




a) Comparar as DC do bíceps, tríceps, subescapular, axilar oblíqua, supra-ilíaca 
oblíqua, abdominal vertical e panturrilha medial, entre os sexos e entre as idades. 
b) Comparar a adiposidade corporal total, central e periférica entre os sexos e 
entre as idades. 
c) Comparar a prevalência de excesso de adiposidade central (SE) e periférica 
(TR) entre os sexos e entre as idades. 
  
19 
d) Verificar a relação entre o IMC e as DC para o sexo masculino e feminino, para 
as idades de 6 a 9 anos e para as idades por sexo. 
 
1.2 Delimitação do estudo 
 
Este estudo examinou crianças matriculadas no ensino fundamental (1a a 4a 
séries) da Rede Pública e Privada do município de Ponta Grossa, Paraná, com idades 
entre 6 a 9 anos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
Para melhor subsidiar os objetivos propostos no presente estudo foram abordados 
quatro temas centrais na revisão de literatura. O primeiro diz respeito à descrição de 
alguns critérios desenvolvidos para classificação do IMC em crianças e análise dos 
mais utilizados nos últimos anos; o segundo tema visa apresentar um panorama da 
prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e fatores de risco cardiovascular 
associados; o terceiro refere-se à apresentação de estudos que avaliaram critérios para 
classificação do IMC em crianças; e, por fim, o quarto tema aborda a validade e 
utilidade do método das DC em crianças, bem como apresenta uma síntese de quais 
DC têm sido mais investigadas na infância.   
 
2.1 Critérios para classificação do Índice de Massa Corporal em crianças 
 
O Índice de Massa Corporal (IMC), também referido como Índice de Quetelet, foi 
proposto pelo matemático Lambert Adolphe Jacques Quetelet, e é muito utilizado em 
clínicas e em estudos epidemiológicos para avaliação do estado nutricional de 
diferentes estratos da população. Este índice determina se a massa corporal de uma 
pessoa está dentro do recomendável para a saúde, através da divisão da massa 
corporal (quilogramas) pela estatura (metros) ao quadrado. Conforme a WHO (1998), 
um adulto com IMC abaixo de 18,5 kg.m-2 é classificado como baixo peso; entre 18,5-
24,9 kg.m-2 como eutrófico; entre 25-29,9 kg.m-2 é classificado como sobrepeso; entre 
30-34,9 kg.m-2 como obesidade I; 35-39,9 kg.m-2 como obesidade II; e 40 kg.m-2 ou 
mais, obesidade III. 
Em crianças este índice vem sendo largamente usado para definição de 
sobrepeso e/ou obesidade. A WHO (1995) sugere o uso do IMC para triagem de 
crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade por ser bem correlacionado com a 
gordura corporal, ser de fácil obtenção, ter referências para comparações e ainda 
permitir uma continuidade do critério utilizado para avaliação de adultos.  
Até o início da década passada não havia uma referência de baixo peso, 
sobrepeso ou obesidade que fosse aceita para a classificação do IMC de crianças e 
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adolescentes. Pensando-se nestes fatores, Must; Dallal e Dietz (1991) tiveram como 
objetivo estabelecer uma referência de baixo peso, sobrepeso e obesidade para 
indivíduos de 6 a 74 anos, com base no IMC e na espessura da DC triciptal referente 
aos dados do NHANES I (1971-1974). Os autores elaboraram curvas determinando os 
percentis 5, 15, 50, 85 e 95 para os sexos feminino e masculino; para brancos, negros e 
população geral; para cada ano de idade entre 6 e 19 anos e por intervalo de 5 anos a 
partir dos 20 anos (20-24 anos, 25-29 anos até 70-74 anos). Esta referência é 
recomendada pelo Comitê de Especialistas da WHO (1995).  Um segundo estudo, de 
caráter nacional, foi realizado por Anjos; Veiga e Castro (1998), com amostra composta 
por 16.641 indivíduos do sexo masculino e 17.135 indivíduos do sexo feminino, com 
idades entre 0 a 25 anos proveniente da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição 
publicada pelo IBGE em 1989. Foram criadas curvas percentílicas por idade, entretanto, 
os autores explicitamente recomendaram que esta distribuição não fosse utilizada para 
diagnóstico nutricional. 
Cole et al. (2000) tiveram como objetivo desenvolver uma definição 
internacionalmente aceita de sobrepeso e obesidade em crianças, de acordo com 
pontos de corte do IMC específicos para idade e sexo, com base em desfechos que, na 
idade adulta, definiriam os diagnósticos de excesso de peso e obesidade e/ou na 
alteração de diversos indicadores bioquímicos associados a doenças crônicas na fase 
adulta. Os autores elaboraram as curvas com base em estudos realizados em seis 
países (Brasil, Estados Unidos, Grã Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), com 
cada estudo tendo mais de 10.000 sujeitos incluídos na amostra, com idades entre 6 a 
18 anos. As curvas são recomendadas pela International Obesity Task Force. O caráter 
internacional do padrão de Cole et al. (2000), bem como o uso de pontos de corte 
relativos aos conhecidos para predizer morbidade e mortalidade em adultos, são 
características que tornou-o mais aceito em relação aos demais critérios de avaliação 
do IMC em crianças e adolescentes. Além disso, recentemente, Cole et al. (2007) 
desenvolveram a classificação de baixo peso com base nos valores de IMC para 
adultos (16, 17 e 18,5 kg.m-2; desnutrição I, II e III, respectivamente). Cabe destacar 
ainda a utilização do método estatístico LMS para o desenvolvimento das curvas. Este 
método assume que, para dados independentes com valores positivos, a transformação 
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Box-Cox específica para idade pode ser empregada para torná-los normalmente 
distribuídos (COLE; FREEMAN; PREECE, 1998). 
Apesar das vantagens apresentadas pelo critério de Cole et al. (2000), Higgins et 
al. (2001) ressaltam que este critério, como os demais, não mostram relação direta com 
fatores biológicos de risco para doença cardiovascular em crianças em período pré-
puberal.  
Um quarto critério foi desenvolvido pelo Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), por meio de curvas percentilares para a população americana dos 2 
aos 20 anos, separadas por sexo e idade (KUCZMARSKI et al., 2002). Foram utilizados 
para compor a amostra dados de uma série de pesquisas nacionais (National Health 
Examination Surveys), realizadas de 1963 a 1994. Estas pesquisas incluíram dois ciclos 
do NHES (II e III) e três ciclos do NHANES (I, II e III). Como nenhum dos levantamentos 
incluiu dados entre o nascimento e dois meses de idade, informações locais 
suplementares, provenientes de dois Estados (Wisconsin e Missouri) foram 
incorporadas. De um modo geral, as principais inovações que caracterizam o referencial 
são: aprimoramento das técnicas estatísticas; ampliação das amostras, garantindo 
representatividade racial e diversidade étnica (população americana); padronização dos 
métodos de coleta dos dados; incorporação de dados de cinco pesquisas nacionais e 
eliminação dos dados de peso e altura do estudo do Fels Research Institute; extensão 
de todas as curvas até a idade de 20 anos; desenvolvimento do IMC para idade; 
publicação de limites menores de comprimento (45 vs. 49cm) e altura (77 vs. 90cm); 
desenvolvimento dos percentis 3 e 97 para todas as curvas e do percentil 85 para a 
curva de peso para altura e do IMC para idade. As modificações na ampliação dos 
percentis extremos e dos limites de idade e índice de peso para altura vêm permitir o 
monitoramento de uma faixa maior de crianças através dessas curvas (SOARES, 
2003).  
Segundo enfatiza o CDC (KUCZMARSKI et al., 2002), os seus critérios não visam 
definir diagnóstico, mas sim rastrear grupos ou indivíduos de risco. Desta forma, este 
princípio revela cautela, um requisito necessário sempre que o método antropométrico é 
utilizado isoladamente, principalmente quando se trata de medidas únicas e pontuais, 
seja para indicar excesso ou déficit do estado nutricional. 
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Em relação a este critério cabe ainda ressaltar que, as nomenclaturas comumente 
utilizadas, sobrepeso e obesidade, são denominadas como risco de sobrepeso (≥ ao 
percentil 85) e sobrepeso (≥ ao percentil 95), respectivamente. Entretanto, alguns 
estudos utilizam o método desenvolvido por Kuczmarski et al. (2002) e consideram que 
indivíduos acima do percentil 85 apresentam sobrepeso e aqueles acima do percentil 
95 são obesos. Desta forma, pode haver confusão em relação à interpretação desses 
índices, mesmo com a utilização do mesmo método de classificação do IMC, ocorrendo 
subestimação ou superestimação dos resultados das prevalências de cada estudo 
devido a diferenças para a denominação do excesso de peso.  
Recentemente, Conde e Monteiro (2006) realizaram uma análise com a intenção 
de propor pontos de corte do IMC para classificação do estado nutricional de crianças e 
adolescentes brasileiros. A amostra do estudo foi composta por 13279 meninos e 
12823 meninas, com idades entre 2 a 20 anos, provenientes da Pesquisa Nacional de 
Saúde e Nutrição (1989).  O método utilizado na construção da curva brasileira foi o 
método LMS, o mesmo utilizado por Cole et al. (2000). Com esse método foram 
calculados os parâmetros da curva do IMC e a função polinomial para modelar esses 
parâmetros ao longo das idades. Os valores críticos para classificação do estado 
nutricional em déficit de peso, excesso de peso e obesidade foram expressos de acordo 
com percentis e valores do IMC equivalentes a 17,5, 25 e 30 kg.m-2, respectivamente, 
aos 20 anos. Os autores sugerem estes pontos de corte para serem utilizados em 
avaliações clínicas e epidemiológicas.  
Nota-se que nos últimos anos diversos critérios foram desenvolvidos com o 
intuito de propor pontos de corte para classificação do IMC em crianças e adolescentes. 
No entanto, estes critérios possuem procedimentos metodológicos distintos, tais como: 
população de referência, grupo étnico, tamanho amostral, análise estatística, 
ajustamento das curvas e data da coleta de dados. Este fato explica a diversidade de 
pontos de corte observados entre os critérios em uma mesma idade e sexo, o que 
resulta em diferentes prevalências (i.e. obesidade) quando utilizado mais de um critério 
em determinada população.  
Desta forma, com o objetivo de verificar quais critérios tem sido mais utilizados 
nos últimos anos recorreu-se a revisão realizada para o tópico 2.2 (Prevalência de 
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sobrepeso e obesidade na infância), onde foram analisados alguns estudos que 
objetivaram investigar a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças. Foram 
considerados apenas os estudos em que a idade de 6 a 9 anos, ou que parte desta 
faixa etária, estivesse compreendida em cada investigação. Foram analisados estudos 
publicados entre os anos 2000 a 2007, e que fossem representativos ao menos de um 
grupo populacional. As bases de dados pesquisadas foram o Scielo e o Pubmed, com 
busca pelas seguintes palavras-chave: prevalência, obesidade, sobrepeso, índice de 
massa corporal, crianças e escolares, e as respectivas correlatas na língua inglesa para 
busca na base Pubmed. Os artigos selecionados estão sumarizados na Tabela 1. 
Dos 18 estudos analisados, seis estudos são internacionais, 11 são nacionais e 
um teve enfoque multicêntrico, pois analisou a prevalência de sobrepeso em quatro 
países. 
Dos seis estudos internacionais, dois foram realizados nos Estados Unidos 
(WANG, 2004; OGDEN et al., 2006), e os demais na Austrália (BOOTH et al., 2007), 
Espanha (LARRAÑAGA et al., 2007), China (XIE et al., 2007) e Iran (AYATOLLAHI; 
MOSTAJABI, 2007). Os critérios utilizados foram o do CDC, em quatro estudos, e de 
Cole et al (2000) em dois dos estudos. Os estudos realizados nos Estados Unidos 
utilizaram os critérios desenvolvidos pelo CDC como pontos de corte para risco de 
sobrepeso (≥ ao percentil 85) e sobrepeso (≥ ao percentil 95). Entretanto, Wang (2004) 
utiliza a nomenclatura sobrepeso para o percentil 85 e obesidade para o percentil 95, e 
Ogden et al. (2006) utiliza a nomenclatura sobrepeso para o percentil 95. Desta forma, 
ao compararmos estes dois estudos devemos levar em consideração apenas os pontos 
de corte utilizados e não as nomenclaturas utilizadas em cada estudo. Os demais 
estudos que utilizaram o critério do CDC foram realizados no Iran (AYATOLLAHI; 
MOSTAJABI, 2007) e na China (XIE et al., 2007). Assim como no estudo de Wang 
(2004), os autores utilizaram os percentis 85 e 95 para classificar as prevalências de 
sobrepeso e obesidade, respectivamente.  
Os estudos que utilizaram o critério desenvolvido por Cole et al. (2000) foram os 
realizados na Austrália e Espanha. Entretanto, os resultados apresentados por 
Larrañaga et al. (2007) trazem as prevalências de sobrepeso e obesidade, enquanto 
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que no estudo de Booth et al. (2007), a prevalência de sobrepeso e obesidade foi 
combinada, os autores utilizaram apenas o ponto de corte para sobrepeso. 
Em relação aos 11 estudos nacionais, um estudo foi realizado nas regiões 
nordeste e sudeste do Brasil (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002), dois 
estudos são da região nordeste (FLORÊNCIO et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2003), três 
da região sudeste (ANJOS et al., 2003; COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006; MONDINI et 
al., 2007), um da região central (GIUGLIANO; MELO, 2004), e quatro estudos da região 
sul do país (TRICHES; GIUGLIANI, 2005; ASSIS et al., 2005; RONQUE et al., 2005;  
GUEDES et al., 2006). Destes estudos, três utilizaram os critérios propostos por Cole et 
al. (2000), quatro utilizaram os pontos de corte do CDC, dois estudos utilizaram o 
escore z recomendado pela WHO (1995), um estudo utilizou os pontos de corte de 
Must; Dallal e Dietz (1991) e um estudo utilizou tanto os critérios de Cole et al. (2000) 
quanto os de Must; Dallal e Dietz (1991). 
Os estudos que utilizaram os critérios de Cole et al. (2000) apresentaram as 
prevalências tanto de sobrepeso como de obesidade, permitindo, desta forma, a 
comparação entre ambos os estudos (GIUGLIANO; MELO, 2004; GUEDES et al., 2006; 
MONDINI et al., 2007). 
Em relação às investigações que utilizaram os pontos de corte do CDC, três delas 
utilizaram as nomenclaturas sobrepeso e obesidade para os pontos de corte dos 
percentis 85 e 95, respectivamente (OLIVEIRA et al., 2003; COSTA; CINTRA; 
FISBERG, 2006; RONQUE et al., 2005). O terceiro estudo utilizou o percentil 85 para 
classificar sobrepeso e uniu tanto indivíduos com sobrepeso quanto com obesidade 
dentro desta classificação (FLORÊNCIO et al., 2001).  
Os estudos realizados por Abrantes; Lamounier e Colosimo (2002) e Anjos et al. 
(2003) utilizaram a classificação proposta pela WHO (1995), de acordo com este critério 
as crianças que apresentarem IMC acima de 2 escores Z são classificadas como 
obesas. Entretanto, Anjos et al. (2003) utilizaram este critério para classificação de 
sobrepeso na amostra analisada, enquanto que Abrantes; Lamounier e Colosimo 
(2002) afirmaram que não realizaram a classificação de sobrepeso devido ao fato da 
WHO não ter pontos de corte para definição de sobrepeso em crianças. O critério da 
WHO é bastante utilizado em crianças menores de cinco anos de idade, e como as 
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amostras dos estudos compreenderam crianças de 0 a 9 e de 4 a 9 anos de idade, os 
autores mencionam a utilização deste critério nesta faixa-etária por ser recomendado 
pela WHO (1995). 
O estudo realizado por Assis et al. (2005) verificou as prevalências de sobrepeso e 
obesidade de acordo com os critérios de Must; Dallal e Dietz (1991) e Cole et al. (2000). 
Os autores mencionam que utilizaram o critério de Must por ser recomendado pela 
WHO e o de Cole para possibilitar que seus resultados possam ser comparados com 
estudos internacionais.  
A pesquisa realizada por Triches e Giugliani (2005) utilizou apenas o critério 
proposto por Must; Dallal e Dietz (1991) para verificar a prevalência de sobrepeso e 
obesidade na amostra analisada, de acordo com os percentis 85 e 95, respectivamente.  
O estudo de Wang; Monteiro e Popkin (2002) investigou a prevalência de 
sobrepeso no Brasil, Estados Unidos, China e Rússia. Os autores utilizaram como 
ponto de corte para o IMC a classificação proposta por Cole et al. (2000). Os resultados 
da prevalência foram apresentados de forma combinada (sobrepeso+obesidade). 
Dentre todos os estudos analisados, bem como da revisão de literatura realizada, 
não foi encontrado nenhum estudo publicado até o presente momento levando em 
consideração os pontos de corte do referencial brasileiro desenvolvido por Conde e 
Monteiro (2006). Este fato pode ser explicado por três motivos: o primeiro leva em 
consideração a data de publicação recente, julho/agosto de 2006, ou seja, pouco mais 
de dois anos de circulação, tempo estimado para publicação de trabalhos em periódicos 
de maior impacto. O segundo fato se deve a esta revisão não ter levado em 
consideração trabalhos publicados em encontros, simpósios e congressos; e o terceiro 
motivo diz respeito ao fato de que este critério limita comparações com estudos 





Tabela 1 - Revisão de estudos que investigaram a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças de 6-10 anos de 
idade, publicados entre 2000 e 2007. 
Autor/Ano País/Anos de Coleta 
Amostra/ Faixa 
Etária/Sexo 
Critério Utilizado Prevalência Encontrada 





0 a 10 anos 
 












0 a 9 anos 
ambos os sexos 
Escore z (obesidade 
> 2 escores) 
5,6% e 12,4% nas regiões Nordeste e 








56. 295 (1974) 
4.875 (1997) 
6 a 9 anos* 
Cole et al. (2000) 
4,9% em 1974 para 17,4% em 1997* 
(sobrepeso+obesidade) 
Anjos et al. 
(2003) 
Brasil (Rio de 
Janeiro, Rio de 
Janeiro) 1999 
3.387 
4 a 18 anos 
 
Escore z (sobrepeso 
> 2 escores) 
2,8% a 11,5 entre meninas e de 6,9% a 
12,1 entre meninos (sobrepeso de 5 a 9 
anos) 
Oliveira et al. 
(2003) 





ambos os sexos 
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso e 95 
para obesidade) 





2000 e 2001 
528 
6 a 10 anos 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) 
14,6 % (sobrepeso) 




6 a 19 anos  
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso e 95 
para obesidade) 
Sobrepeso 15% em 1971-1994 para 26% 
em 1988-1994 e 30% em 1999-2000, 
Obesidade de 4% para 15% 






1.504 meninos  
7 a 10 anos 
 
Must; Dallal e Dietz 
(1991), e Cole et al 
(2000) 
10,6% (MUST; DALLAL; DIETZ) e 5,5% 
(Cole et al.) para obesidade 
15,6% (MUST; DALLAL; DIETZ) e 16,6% 





Tabela 1 - Revisão de estudos que investigaram a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças de 6-10 anos de 
idade, publicados entre 2000 e 2007 (continuação). 
Autor/Ano País/Anos de Coleta 
Amostra/ Faixa 
Etária/Sexo 
Critério Utilizado Prevalência Encontrada 






7 a 10 anos 
ambos os sexos 
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso e 95 
para obesidade) 
sobrepeso de 19,7% nos meninos e 17,3% 
nas meninas, obesidade em meninos e 





Brasil (Rio Grande do 




8 a 10 anos 
ambos os sexos 
Must, Dallal e Dietz 
(1991) Percentis 85 
(sobrepeso) e 95 
(obesidade) 
16,9% (sobrepeso) e 7,5% (obesidade) 
Costa; Cintra e 
Fisberg (2006) 




7 a 10 anos 
ambos os sexos 
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso e 95 
para obesidade) 
15,7% (sobrepeso) e 18,0% (obesidade) 






7 a 18 anos 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) 
entre 7-10 anos 20,2% (sobrepeso) e 4,3% 
(obesidade) 
 





2 a 19 anos 
ambos os sexos 









6,5 a 11,5 anos 
ambos os sexos 
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso e 95 
para obesidade) 
6,8% para os meninos e 3,8% para as 
meninas (sobrepeso) 
3,3% para os meninos e 6,1% para as 
meninas (obesidade) 
Booth et al. 
(2007) 
Austrália 
1985, 1997 e 2004 
7 a 15 anos 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) Sobrepeso/obesidade 





4-18 anos de idade 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) 
4,6% (obesidade) 28 % (sobrepeso) dos 7-
10 anos de idade 
Mondini et al. 
(2007) 




6 e 7 anos 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) 10,8% (sobrepeso) e 6,2% (obesidade) 
Xie et al. 
(2007) 
China 6.863 
CDC (Percentis 85 
para sobrepeso) 




2.2 Prevalência de sobrepeso e obesidade na infância e fatores de risco à saúde  
 
A obesidade refere-se especialmente a uma condição de acúmulo anormal ou 
excessivo de gordura no tecido adiposo, em uma extensão em que a saúde pode ser 
prejudicada, sendo considerada uma doença integrante do grupo das doenças crônicas 
não-trasmissíveis (WHO, 2004). 
 Caracteriza-se como uma enfermidade multicausal, que pode ser conseqüência 
de diversos fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e psicológicos. Desta forma, a 
prevenção, tratamento e o direcionamento de pesquisas sobre obesidade precisam 
envolver profissionais de cuidado à saúde de diversas áreas, tendo em vista que esta 
patologia é um problema de saúde pública (KOHN et al., 2006). 
Na infância e adolescência, a obesidade é um importante fator de risco para o 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares, que geralmente ocorrem na vida 
adulta. Desta maneira, torna-se necessária a implementação de medidas 
intervencionistas e preventivas a este distúrbio nutricional em indivíduos mais jovens. 
Nos Estados Unidos, dados representativos do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) mostram que a prevalência de sobrepeso em crianças e 
adolescentes de 6 a 19 anos dos EUA dobrou desde 1970, elevando-se de 15% em 
1971-1994 para 30% em 1999-2000, enquanto a prevalência de obesidade aumentou 
aproximadamente quatro vezes, de 4% para 15% (WANG, 2004). Dados atuais (2003-
2004) confirmam esta tendência nos Estados Unidos: 17,1% das crianças e 
adolescentes, de ambos os sexos, foram classificados com sobrepeso, indicando um 
aumento na prevalência de sobrepeso em meninas de 13,8% para 16%, e para os 
meninos este aumento foi de 14,0% para 18,2% (OGDEN et al., 2006). Em contraste ao 
estudo de Wang (2004), Ogden et al. (2006) consideraram valores do percentil 95 para 
classificar as crianças e os adolescentes com sobrepeso.  
Em estudo realizado com dados de quatro países (Brasil, 1974-1975 e 1996-1997; 
Estados Unidos, 1971-1974 e 1988-1994; China, 1991 e 1997 e Rússia, 1992 e 1998) 
em jovens de seis a 18 anos de idade, a prevalência de sobrepeso aumentou em três 
dos quatro países no período de estudo, apresentando um aumento de 1,5 vezes na 
China, quase duplicando nos EUA e triplicando no Brasil. Por outro lado, a prevalência 
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de sobrepeso na Rússia teve um decréscimo de 15,6% para 9%, possivelmente devido 
ao estresse econômico e à grande redução na ingestão energética (WANG; 
MONTEIRO; POPKIN, 2002). Nesta investigação, o IMC foi classificado de acordo com 
o critério desenvolvido por Cole et al. (2000), entretanto, não houve distinção entre as 
classificações de sobrepeso e obesidade. 
Estudo recente realizado na China com 6863 escolares demonstrou que 10% das 
meninas e 17% dos meninos apresentaram sobrepeso (XIE et al., 2007). Ayatollahi e 
Mostajabi (2007) investigaram a prevalência de sobrepeso e obesidade em 2397 
crianças de 6,5 a 11,5 anos de idade residentes em Shiraz (sul do Iran). Foi encontrada 
uma prevalência de sobrepeso de apenas 6,8% para os meninos e 3,8% para as 
meninas, enquanto a prevalência de obesidade foi de 3,3% e 6,1%, para os meninos e 
meninas, respectivamente. Neste estudo foram utilizados os percentis > 85 do IMC para 
classificação de sobrepeso e > 95 para obesidade. Estudo realizado na Espanha em 
2004-2005 com 1178 crianças e adolescentes de 4-18 anos de idade, encontrou uma 
prevalência de obesidade de 5,4% e 22,9% de sobrepeso. Este estudo mostra uma alta 
prevalência de sobrepeso e obesidade na população, sendo similar a outros países e 
regiões da Europa (LARRAÑAGA et al., 2007). Os autores utilizaram os critérios 
propostos por Cole et al. (2000) para classificação do IMC. 
A tendência na prevalência de sobrepeso e obesidade combinados em jovens 
australianos com idades entre 7 e 15 anos foi investigada nos períodos de 1985, 1997 e 
2004 e os valores encontrados foram 10,9%, 20,6%, e 25,7% entre os meninos mais 
jovens e de 10,6%, 19,5%, e 26,1% entre os meninos mais velhos. Para as meninas, a 
prevalência de sobrepeso/obesidade em 1985, 1997, e 2004 foi de 14,0%, 22,0%, e 
24,8% entre as mais jovens e de 8,3%, 17,9%, e 19,8% entre as mais velhas (BOOTH 
et al., 2007). Os autores classificaram o IMC das crianças e adolescentes investigados 
com base nos pontos de corte desenvolvido por Cole et al. (2000). 
No Brasil, alguns estudos têm sido realizados para estimar a prevalência de 
sobrepeso e obesidade infantil (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; 
FLORÊNCIO et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2003; GIUGLIANO; MELO, 2004; ANJOS et 
al., 2003; MONDINI et al., 2007; TRICHES; GIUGLIANI, 2005; COSTA; CINTRA; 
FISBERG, 2006; ASSIS et al., 2005; RONQUE et al., 2005;  GUEDES et al., 2006). No 
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estudo de Abrantes; Lamounier e Colosimo (2002) foram investigadas 3.317 crianças 
(0-9 anos de idade) e 3.943 adolescentes, das regiões Nordeste e Sudeste do país, 
agrupadas em faixas etárias de acordo com dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida 
(IBGE, 1997). Em relação às crianças, foi verificada apenas a prevalência de obesidade 
com os pontos de corte definidos pela WHO, i.e., o escore z da relação peso para altura 
> 2,0 e esta variou entre 8,2% e 11,9%, nas regiões Nordeste e Sudeste, 
respectivamente. Agrupando-se os dados das duas regiões, a prevalência de 
obesidade no sexo feminino foi de 10,3% entre crianças. A prevalência para crianças 
com idades entre 7-9 anos foi de 5,6% e 12,4% nas regiões Nordeste e Sudeste, 
respectivamente. 
Estudo realizado em Alagoas por Florêncio et al. (2001) com 315 famílias (1247 
pessoas) moradoras da região periférica de Maceió, encontrou uma prevalência de 
sobrepeso/obesidade de 6,2% (acima do percentil 85 do IMC para idade), 
especificamente em meninas. Oliveira et al. (2003) investigaram 699 crianças de 5 a 9 
anos de idade na cidade de Feira de Santana, BA. Os autores encontraram 4,4% das 
crianças com obesidade e 9,3% com sobrepeso. Neste estudo, os percentis 84 e 90 
forma utilizados para verificar a prevalência de sobrepeso e obesidade, 
respectivamente.  
Em Brasília-DF, pesquisa realizada com 528 crianças de seis a 10 anos de idade 
demonstrou que 14,6% estavam com sobrepeso e 5,5% com obesidade (GIUGLIANO; 
MELO, 2004). Os autores utilizaram, como ponto de corte, o referencial de Cole et al. 
(2000). 
Estudo epidemiológico realizado no Rio de Janeiro, RJ, no ano de 1999 com 3387 
crianças e adolescentes de quatro a 18 anos de idade, foi identificado o sobrepeso em 
crianças menores de 10 anos de idade que apresentaram valores da relação massa 
corporal pela estatura acima de 2 escores z (WHO, 1995). A prevalência de sobrepeso 
foi de 6,3% entre meninas e de 7,7% entre meninos (ANJOS et al., 2003). 
Em São Paulo, SP, Mondini et al. (2007) objetivaram verificar a prevalência de 
sobrepeso e obesidade em crianças ingressantes na primeira série do ensino público 
fundamental no ano de 2005. Foram investigadas 1010 crianças, com idades entre seis 
e sete anos, distribuídas em 13 escolas do município. A proporção dos escolares 
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ingressantes no ensino fundamental que apresentaram sobrepeso foi de 17% (10,8% 
de sobrepeso e 6,2% de obesidade). Os autores utilizaram os pontos de corte do IMC 
propostos por Cole et al. (2000). Estudo realizado por Costa; Cintra e Fisberg (2006) na 
cidade de Santos, SP, investigou as prevalências de sobrepeso e obesidade em 
escolas públicas e particulares. Foram avaliadas 10822 crianças de 7 a 10 anos de 
idade. A prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 15,7% e 18,0%, respectivamente. 
Os autores utilizaram como critério os pontos de corte do percentil 85 e 95 
desenvolvidos pelo CDC. 
Na região Sul do Brasil, algumas pesquisas também visaram a identificação dos 
índices de sobrepeso e obesidade na infância. Estudo realizado em todas as escolas 
municipais de Dois Irmãos e Morro Reuter, RS, com 573 crianças, entre 8 a 10 anos de 
idade, encontrou que a prevalência de sobrepeso foi de 16,9% e de obesidade 7,5% 
entre os escolares analisados. A obesidade foi definida como IMC acima do percentil 95 
de acordo com Must; Dallal e Dietz (1991) (TRICHES; GIUGLIANI, 2005). 
Em Santa Catarina, estudo representativo realizado na capital do estado, 
Florianópolis, em 2002, com escolares de sete a 10 anos de idade, apontou para um 
valor de 16,6% de crianças com sobrepeso, das quais 5,5% foram classificadas como 
obesas (ASSIS et al., 2005). 
Em Londrina, PR, a prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares na faixa 
etária de sete a 10 anos, de ambos os sexos, foi investigada por Ronque et al. (2005). 
Os autores encontraram uma prevalência total de sobrepeso de 19,7% nos meninos e 
17,3% nas meninas, a prevalência de obesidade em meninos e meninas foi de 17,5% e 
9,3%, respectivamente. Os autores utilizaram como critério para classificação do IMC 
valores maiores ou iguais ao percentil 85 e menores do que o percentil 95 para a 
determinação de sobrepeso, e valores para o IMC maior ou igual ao percentil 95 como 
indicadores de obesidade.  
Guedes et al. (2006) analisaram as estimativas de prevalência de sobrepeso e 
obesidade em amostra representativa de crianças e adolescentes da população escolar 
do município de Apucarana, Paraná. A amostra foi constituída por 4319 sujeitos (2084 
moças e 2235 rapazes), com idades entre sete e 18 anos. O sobrepeso e a obesidade 
foram definidos mediante o IMC, adotando-se os pontos de corte para sexo e idade 
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recomendados por Cole et al. (2000). Para a faixa etária entre sete e 10 anos de idade 
a prevalência de sobrepeso foi de 20,2% e de obesidade foi de 4,3%. 
Através da análise dos estudos citados acima pode-se observar que há grande 
variedade de critérios utilizados para classificação do IMC em crianças e adolescentes, 
dificultando, desta forma, a comparação entre os índices de sobrepeso e obesidade 
encontrados. Na perspectiva da saúde pública, a avaliação destes critérios para 
classificação do IMC em crianças e adolescentes é imprescindível na decisão sobre 
qual critério deve ser utilizado visando evitar classificar uma criança que apresenta 
excesso de peso como tendo IMC normal.  Este fato é relevante, uma vez que o quadro 
de excesso de peso permanecerá até que seja identificado e o tratamento seja 
instalado, especialmente, porque o excesso de peso está associado com aumento do 
risco para fatores de risco cardiovascular nesta faixa etária (BOTTON et al., 2007).   
Com o objetivo de melhor elucidar a associação do excesso de peso com fatores 
de risco cardiovascular em crianças e adolescentes realizou-se uma outra revisão de 
literatura. Para tanto, alguns critérios metodológicos foram estabelecidos visando o 
objetivo da revisão e a qualidade dos artigos selecionados. Foram analisados estudos 
recentes publicados entre os últimos cinco anos (2003 a 2008) e com amostra mínima 
de 100 indivíduos. Foram considerados estudos que avaliaram a associação entre 
fatores de risco cardiovascular e excesso de peso/adiposidade/gordura corporal em 
crianças e adolescentes. As bases de dados pesquisadas foram o Scielo e Pubmed, 
com busca pelas seguintes palavras-chave: índice de massa corporal (IMC), 
circunferência da cintura (CC), razão da cintura para o quadril (RCQ), dobras cutâneas 
(DC), índice de conicidade (IC), fatores de risco cardiovascular e mortalidade e as 
respectivas correlatas na língua inglesa para busca na base Pubmed. Entretanto, pode-
se ter deixado de analisar alguns artigos, seja por não inclusão dos mesmos no sistema 
das bases analisadas no período de busca, e/ou por não serem indexados.  
 De acordo com os critérios estabelecidos para seleção dos estudos, 
permaneceram para análise apenas sete pesquisas realizadas com jovens. As 
principais características de cada estudo podem ser verificadas na Tabela 2. Dentre os 
estudos analisados, destaca-se o estudo de Ribeiro et al. (2006). Os autores realizaram 
um inquérito epidemiológico com 1.450 estudantes com idades entre seis a 18 anos, 
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em Belo Horizonte, MG, visando examinar a associação do sobrepeso e obesidade com 
perfis de atividade física, pressão arterial (PA) e lipídios séricos. Os resultados 
demonstram que estudantes com sobrepeso ou obesos ou nos quartis superiores para 
outras variáveis de adiposidade, assim como os estudantes com baixos níveis de 
atividade física ou sedentários apresentaram níveis mais elevados de PA e perfil lipídico 
de risco aumentado para o desenvolvimento de aterosclerose.  
De uma maneira geral, a análise dos estudos demonstrou que o 
sobrepeso/obesidade na infância e adolescência está associado a fatores de risco para 
doenças cardiovasculares, como hipercolesterolemia, hiperglicemia, hiperinsulinemia, 
dislipidemia e hipertensão arterial. Entretanto, considerando os critérios de inclusão na 
revisão, apenas sete estudos foram analisados, indicando a necessidade de mais 
pesquisas que avaliem a distribuição de gordura corporal em jovens, bem como, 
estudos que avaliem crianças e adolescentes separadamente, tendo em vista 
diferenças morfológicas e maturacionais observadas entre estas faixas etárias. 
De acordo com os pontos abordados neste tópico da revisão de literatura, 
percebe-se a gama de estudos que objetivaram verificar a prevalência de sobrepeso e 
obesidade na infância e adolescência e o aumento da prevalência com o passar dos 
anos. Além disso, nota-se que, apesar de incipientes, pesquisas indicam associações 
consistentes entre o excesso de peso e fatores de risco cardiovascular em crianças e 
adolescentes.  
Considerando que crianças obesas apresentam maior chance de tornarem-se 
adultos obesos (VENN et al., 2007), acelerando o processo de desfechos precoces de 
morbidade e mortalidade por doenças crônico-degenerativas, este segmento da 
população constitui um dos principais grupos-alvo para estratégias de prevenção e 
controle do sobrepeso, da obesidade e de fatores de risco associados, não só devido 
às suas características como grupo de risco para estabilidade deste padrão, mas 





Tabela 2 - Revisão de estudos que investigaram o poder discriminatório de medidas 
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Siglas para medidas antropométricas: CC = circunferência da cintura; DC = dobra cutânea; IMC = índice de 
massa corporal; RCQ = relação cintura quadril; SE = subescapular; SI = supra-ilíaca; TR = tríceps; ∑DC = somatório 
de dobras cutâneas. 
 
Siglas para as patologias/desfechos: CT = colesterol total; DIS = dislipidemias; HA = hipertensão arterial; HAD = 
hipertensão arterial diastólica; HAS = hipertensão arterial sistólica; HC = hipercolesterolemia; HDL-C = colesterol 





2.3 Avaliação dos critérios para classificação do excesso de adiposidade em 
crianças 
 
Devido às diferenças metodológicas presentes em cada um dos critérios para 
classificação de sobrepeso e obesidade em crianças, muitos estudos vêm sendo 
realizados com o intuito de verificar a sensibilidade e a especificidade de cada critério 
com o intuito de avaliar o desempenho do IMC no diagnóstico nutricional em diferentes 
populações.  
Estabelecer um diagnóstico é um processo imperfeito, resultando em 
probabilidade e não em certeza de se estar correto. No Quadro 1 podem ser verificados 
os possíveis resultados de um teste. O teste é considerado positivo (anormal) ou 
negativo (normal) e a doença, presente ou ausente. Desta forma, temos quatro 
possíveis interpretações: o teste estará correto quando ele for positivo na presença de 
doença, ou negativo na ausência de doença; e o teste estará incorreto quando ele 
estiver positivo na ausência de doença (falso-positivo), ou negativo na presença da 
doença (falso-negativo).  
 





POSITIVO VERDADEIRO-POSITIVO FALSO-POSITIVO 
TESTE 
NEGATIVO FALSO-NEGATIVO VERDADEIRO-NEGATIVO 
Fonte: Fletcher, Fletcher e Wagner (1996) 
 
Neste sentido, ao selecionar um teste, é necessário considerar sua sensibilidade e 
especificidade. A Sensibilidade pode ser definida, segundo Fletcher; Fletcher e Wagner 
(1996), como a proporção de indivíduos com uma determinada doença, que têm um 
teste positivo para a doença. Especificidade, segundo os mesmos autores, é a 
proporção dos indivíduos sem a doença, que têm um teste negativo. Quanto mais 
sensível for o teste maior será a chance de identificar pessoas com a doença e quanto 
maior for a especificidade menor será a chance de classificar erroneamente pessoas 
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sadias como doentes. Além disso, pode-se calcular a probabilidade de uma pessoa 
estar com a doença, dados os resultados de um teste, que é chamada de valor 
preditivo. O valor preditivo positivo de um teste é a probabilidade de doença em uma 
pessoa com resultado positivo, e o valor preditivo negativo é a probabilidade de não ter 
a doença quando o resultado é negativo. Para expressar a relação entre a sensibilidade 
e a especificidade para um determinado teste, pode-se construir uma curva, chamada 
Receiver Operator Characteristic (ROC) Curve. Em geral, o melhor ponto de corte de 
um teste fica no “ombro” da curva, e as curvas ROC são meios úteis para comparar 
vários testes. A acurácia global de um teste pode ser descrita como a área sob a curva 
ROC; quanto maior a área, melhor o teste (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996). 
Desta forma, foram revisados alguns estudos (Tabela 3) que utilizaram a 
sensibilidade e especificidade, os valores preditos e a curva ROC como forma de 
avaliar os critérios desenvolvidos para a classificação do IMC em crianças e 
adolescentes (LAZARUS et al., 1996; MALINA; KATZMARZYK, 1999; SARDINHA et al., 
1999; SARRÍA et al., 2001; VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; ABRANTES; LAMOUNIER; 
COLOSIMO, 2003; BEDOGNI et al., 2003; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003; 
NEOVIUS et al., 2004; TELLES, 2004; BUENO; FISBERG, 2006; VIEIRA et al., 2006; 
FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al., 2007; FARIAS JÚNIOR et al., 2009). Dentre 
estes estudos, nove foram realizados com crianças e adolescentes brasileiros, seis 
internacionais, entre eles um multicêntrico.  
Dos seis estudos internacionais, quatro foram realizados em países da Europa 
(SARDINHA et al., 1999; SARRÍA et al., 2001; BEDOGNI et al., 2003; NEOVIUS et al., 
2004), um na Austrália (LAZARUS et al., 1996) e o multicêntrico que incluiu três regiões 
dos EUA, além da Austrália e Canadá (MALINA; KATZMARZYK, 1999). Destes 
estudos, quatro incluíram crianças em sua amostra, e apenas um estudo avaliou o 
critério internacional para classificação do IMC (NEOVIUS et al., 2004), sendo que três 
utilizaram a DXA como critério de referência, dois utilizaram a densitometria seguida da 
equação de Siri e um utilizou a pesagem hidrostática.  
Os estudos realizados com crianças e adolescentes brasileiros foram em sua 
maioria realizados nas regiões sudeste e sul (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; CHIARA; 
SICHIERI; MARTINS, 2003; TELLES, 2004; BUENO; FISBERG, 2006; VIEIRA et al., 
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2006; FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al., 2007; FARIAS JÚNIOR et al., 2009) e 
um nas regiões norte e sul do país (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003). 
Estudo realizado por Veiga; Dias e Anjos (2001) com 1.540 adolescentes de 10 a 
18 anos de idade na cidade de Niterói, RJ, teve como objetivo verificar a sensibilidade e 
a especificidade dos critérios diagnósticos de sobrepeso e obesidade propostos por 
Anjos; Veiga e Castro (1998) e Himes e Dietz (1994), utilizando como “padrão ouro” a 
impedância bioelétrica. Os resultados demonstraram que tanto a curva brasileira quanto 
a curva americana apresentaram baixa sensibilidade, e de um modo geral foi 
encontrada uma alta porcentagem de falsos-positivos em relação à classificação do 
IMC para os meninos e alta porcentagem de falsos-negativos para as meninas. 
Abrantes; Lamounier e Colosimo (2003) verificaram a sensibilidade e 
especificidade dos critérios propostos por Cole et al. (2000) e Must; Dallal e Dietz 
(1991) em 2.920 crianças, com idades entre dois a 10 anos das regiões norte e sul do 
Brasil, usando como “padrão-ouro” o critério proposto pela WHO (1995). Para as 
análises as idades foram estratificadas em dois a sete anos e sete a 10. Além da 
especificidade e especificidade, também foi verificado o índice Kappa. A sensibilidade 
dos valores propostos por ambos os autores foi de aproximadamente 90% e a 
especificidade de quase 100% e os resultados baseados no índice Kappa foram 
considerados bons entre o grupo de dois a sete anos e excelentes entre as crianças de 
sete a 10 anos de idade. 
Chiara; Sichieri e Martins (2003) avaliaram 502 adolescentes brasileiros do Rio de 
Janeiro, com idades variando entre 12 a 18 anos, visando comparar os critérios da 
WHO (1995) e Cole et al. (2000), usando a medida da DC subescapular como “padrão-
ouro”. As análises foram estratificadas, com ponto de corte de 14 anos de idade, para 
os meninos, e dos 13 anos, para as meninas. De acordo com os resultados do estudo, 
os autores concluíram que ambas as classificações do IMC foram mais adequadas para 
identificar adolescentes sem obesidade, não sendo sensíveis para rastrear excesso de 
adiposidade. 
Telles (2004) analisou 1.595 crianças brasileiras de Campinas-SP, com idades 
variando de 6,93 a 10,94 anos, com o objetivo de verificar a sensibilidade e 
especificidade de três critérios para classificação do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ, 
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1991; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002) utilizando como “padrão-ouro” a 
impedância bioelétrica. De acordo com os resultados foram encontradas alta 
sensibilidade para o sexo masculino, bem como valores razoáveis das medidas de 
sensibilidade (com extensão de 27,38% a 82,64%) para o sexo feminino.  
No município de São Paulo, SP, foram investigadas 676 crianças, com idades 
entre dois e sete anos, com objetivo de verificar a diferença entre três critérios (CDC, 
WHO e IOTF) de análise do estado nutricional infantil. Os critérios utilizados neste 
estudo para sobrepeso e obesidade, foram respectivamente, os escores-Z de peso para 
altura entre 1,0 e 2,0 e o escore-Z de peso para altura > 2,0 (WHO); o IMC entre os 
percentis 85 e 95 e acima do percentil 95 (CDC); e o ponto de corte equivalente ao IMC 
para adultos entre 25 e 30 kg.m-2 e maior do que 30 kg.m-2 (IOTF). A prevalência de 
sobrepeso foi maior para qualquer faixa etária e sexo quando utilizado o critério da 
WHO, ou seja, a utilização de qualquer um dos outros dois critérios subestimaria a 
prevalência de sobrepeso, especialmente o critério recomendado por Cole et al. (2000). 
Neste estudo, para mensurar a concordância entre os critérios não foram utilizados a 
sensibilidade e especificidade, e sim o índice Kappa (BUENO; FISBERG, 2006). 
Vieira et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o desempenho 
dos pontos de corte do IMC obtidos de quatro diferentes referências (MUST; DALLAL; 
DIETZ, 1991; KUCZMARSKI et al., 2002; COLE et al., 2000; ANJOS; VEIGA; CASTRO, 
1998) e estabelecer os melhores pontos de corte para identificar adolescentes com 
sobrepeso, comparado com percentual de gordura corporal estimado pela impedância 
bioelétrica. Foram investigados 610 adolescentes de 12 a 19 anos de idade, os 
resultados foram apresentados em função do sexo, bem como em duas faixas-etárias 
(12-15 e 16-19 anos). De acordo com os resultados, os pontos de corte das quatro 
referências avaliadas apresentaram de um modo geral, melhor especificidade do que 
sensibilidade; entretanto, os valores de IMC propostos por Anjos; Veiga e Castro (1998) 
foram sempre mais baixos e mais sensíveis do que os valores das demais referências. 
Contudo, os autores recomendam que o uso de critérios baseados na população 
americana, ou mesmo o critério de Cole et al. (2000), que tem sido proposto para uso 
internacional, deve ser visto com cautela diante a baixa sensibilidade apresentada, 
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principalmente nos adolescentes mais jovens, quando se usa este critério, e nos mais 
velhos, quando se usa o do CDC.  
Recentemente três estudos foram publicados com o objetivo de comparar o critério 
do IMC desenvolvido por Conde e Monteiro (2006) com outras referências. Fernandes 
et al. (2007) avaliaram a eficiência de três critérios para classificação do IMC (MUST; 
DALLAL; DIETZ, 1991; COLE et al., 2000; CONDE; MONTEIRO, 2006) na indicação do 
excesso de gordura corporal em adolescentes, utilizando como “padrão-ouro” a 
impedância bioelétrica. Participaram do estudo 807 adolescentes, de ambos os sexos, 
com idades entre 11 e 17 anos. Os três valores críticos analisados apresentaram 
elevados valores de sensibilidade (77,4% a 95,2%) e especificidade (75,6% a 93,6%). 
Entretanto, a proposta de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensível na indicação do 
excesso de gordura para ambos os sexos.  
Vitolo et al. (2007) avaliaram a sensibilidade, especificidade, valores preditivos 
positivos e negativos da recente proposta de Conde e Monteiro (2006) em comparação 
com o critério internacional de Cole et al. (2000). Os autores utilizaram como “padrão-
ouro” o percentual de gordura corporal medido pela DXA. Foram avaliados 418 
adolescentes com idade média de 13,4 anos, sendo que para as análises as idades 
foram estratificadas em dois grupos etários (≤14 e ≥ 15 anos para os meninos e ≤13 e 
≥14 anos para as meninas). O referencial brasileiro apresentou maior sensibilidade 
entre as meninas de menor (44,2% vs. 32,6%) e maior faixa etária (18,9% vs. 17%), 
assim como entre os meninos de maior faixa etária (83,3% vs. 50%). Os autores 
concluíram que os valores de referência de Conde e Monteiro para a amostra de 
adolescentes apresentaram maior sensibilidade para diagnosticar excesso de 
adiposidade quando comparado ao referencial internacional, diminuindo assim, o 
número de falsos negativos. Farias Júnior et al. (2009) verificaram a sensibilidade e 
especificidade de cinco critérios para classificação do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ, 
1991; WHO, 1995; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; CONDE; 
MONTEIRO, 2006). O “padrão-ouro” utilizado foi o %G estimado a partir das equações 
propostas por Lohman (1986), mediante a utilização das medidas de espessura das DC 
tricíptal e subescapular. Foram investigados 934 adolescentes de ambos os sexos, com 
idades entre 14 e 18 anos da cidade de Florianópolis, SC. As análises foram realizadas 
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mediante agrupamento das idades em 14-15 anos e 16-18 anos de idade. De acordo 
com os resultados apresentados pelos autores a sensibilidade dos critérios avaliados foi 
elevada nos adolescentes do sexo masculino (85,4% a 91,7%) e baixa nas do sexo 
feminino (33,8% a 52,8%). A especificidade foi elevada em todos os critérios, para 
ambos os sexos (83,6% a 98,8%). 
No que se refere aos estudos internacionais, Lazarus et al. (1996) avaliaram 230 
crianças australianas, com idades variando de quatro a 20 anos, procuraram analisar a 
sensibilidade e a especificidade do percentil 85 do IMC, proposto como valor de corte 
por Himes e Dietz (1994) no diagnóstico da obesidade de crianças e adolescentes. Os 
autores utilizaram como padrão de referência a DXA. Os resultados encontrados 
mostraram que, na aproximação normativa do percentil 85 proveniente da população 
jovem americana, a taxa de verdadeiro-positivos foi razoável e a taxa de falso-negativos 
foi baixa.  
Malina e Katzmarzyk (1999) estudaram 1.570 crianças com idades entre nove a 19 
anos provenientes de três regiões dos EUA (Califórnia, Texas e Nova Iorque), além de 
Ontário (Canadá) e da Austrália. O objetivo do estudo foi avaliar a sensibilidade e 
especificidade do IMC com base no critério desenvolvido por Must; Dallal e Dietz 
(1991). Nesse trabalho, os autores utilizaram a densitometria e a equação de Siri para 
estimar o % de gordura corporal. Os resultados demonstraram alta especificidade do 
IMC para o diagnóstico de sobrepeso, mas sensibilidade variável (4,3-75%).  
Sardinha et al. (1999) avaliaram 328 adolescentes de Portugal, com idades entre 
10 a 15 anos, com o objetivo de analisar a sensibilidade e especificidade do IMC, DC 
do tríceps e circunferência do braço utilizando a DXA como “padrão-ouro”. De acordo 
com os resultados, os autores concluíram que a DC do tríceps apresentou-se como 
melhor critério para discriminar a obesidade nos adolescentes, seguido do IMC e 
circunferência do braço.  
Sarría et al. (2001) avaliaram 175 meninos espanhóis de Zaragoza, com idade 
variando de sete a 16,9 anos, buscando avaliar o desempenho do IMC, DC do tríceps e 
circunferência da cintura como indicadores do percentual de gordura corporal. A 
pesagem hidrostática foi o método de avaliação da composição corporal usado como 
padrão de referência. Os resultados demonstraram que o IMC, a DC do tríceps e a 
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circunferência da cintura são bons preditores da gordura corporal total em crianças e 
adolescentes do sexo masculino. Bedogni et al. (2003) investigaram 986 crianças 
italiana de Parma, com idade variando entre oito a 12 anos, visando avaliar a 
sensibilidade e especificidade do IMC e DC do tríceps, bíceps, subescapular e 
suprailíaca na detecção de excesso de adiposidade, utilizando os percentis 85 e 95 
para caracterizar sobrepeso e obesidade, respectivamente. O método utilizado como 
“padrão-ouro” foi a DXA. Os achados demonstraram que o IMC apresentou alta 
especificidade, porém baixa sensibilidade para identificação do excesso de adiposidade 
nas crianças analisadas, sendo que com a adição do somatório das quatro DC a 
sensibilidade aumentou.  
No estudo realizado por Neovius et al. (2004), foram investigados 474 
adolescentes com 17 anos de idade, de ambos os sexos, o objetivo foi comparar os 
critérios do IMC desenvolvidos por Cole et al. (2000), Must; Dallal e Dietz (1991) e He; 
Albertsson-Wikland e Karlberg (2000). Para avaliação do “padrão-ouro”, os autores 
mensuraram a densidade corporal através da pletismografia com deslocamento de ar 
que foi convertida em percentual de gordura por meio da equação de Siri, sendo 
classificado com base nos pontos de corte recomendados por Williams et al. (1992). Os 
critérios de Cole et al. (2000) e He; Albertsson-Wikland e Karlberg (2000) apresentaram 
maior acuracidade para classificação do IMC para ambos os sexos, sendo que para as 
meninas todos os critérios analisados apresentaram baixa sensibilidade.  
Com base nos resultados dos estudos brasileiros analisados pode-se observar que 
quatro deles utilizaram o método da impedância bioelétrica como “padrão-ouro”, um 
deles utilizou o critério da WHO (1995) para classificação do IMC, outro não utilizou 
nenhum critério, pois verificou apenas a concordância entre os critérios de classificação 
do IMC, apenas um utilizou a DXA e um utilizou o %G estimado a partir de duas DC. No 
estudo de Chiara; Sichieri e Martins (2003) o critério referência utilizado foi a DC 
subescapular no percentil 90 para caracterizar o excesso de adiposidade. Pode-se 
observar ainda, que apenas um estudo (TELLES, 2004) objetivou verificar a acurácia de 
critérios para classificar o IMC em crianças; entretanto este estudo não utilizou nenhum 
critério de avaliação nutricional brasileiro. Os únicos estudos encontrados que avaliaram 
os critérios propostos por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) foram os de 
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Fernandes et al. (2007), de Vitolo et al. (2007) e Farias Júnior et al. (2009), os quais, 
como já mencionado anteriormente, foram realizados com adolescentes. Desta forma, 
justifica-se a proposta de se avaliar o desempenho do critério internacional com o 







Tabela 3 – Resumo dos pontos principais de estudos que objetivaram verificar a acuracidade de critérios de adiposidade. 
Autor/Ano País/Anos de Coleta 
Amostra/Faixa 
Etária/Sexo 
Critérios de adiposidade utilizados Padrão-ouro 




4 a 20 anos 
ambos os sexos 
Himes e Dietz (1994) DXA 
Malina e Katzmarzyk (1999) 
EUA, Ontário, Austrália 
 
1.570 
9 a 19 anos 
ambos os sexos 
Must; Dallal e Dietz (1991) 
Densitometria e a equação de 
Siri 




10 a 15 anos 
ambos os sexos 
IMC, DC do tríceps e circunferência do braço DXA 




7 a 17 anos 
IMC, DC do tríceps e CC Pesagem hidrostática 
Veiga; Dias e Anjos (2001) 




10 a 18 anos 
ambos os sexos 
Anjos; Veiga e Castro (1998) e Himes e Dietz (1994) impedância bioelétrica 
Abrantes; Lamounier e 
Colosimo (2003) 
Brasil (regiões norte e sul) 
1991 
2.920 
2 a 10 anos 
ambos os sexos 
Cole et al. (2000) e Must; Dallal e Dietz (1991) Critério da WHO (1995) 




8 a 12 anos 
ambos os sexos 
IMC e DC do tríceps, bíceps, subescapular e 
suprailíaca 
DXA 
Chiara; Sichieri e Martins 
(2003) 




12 a 18 anos 
ambos os sexos 
WHO (1995) e Cole et al. (2000) DC subescapular 





ambos os sexos 
Cole et al. (2000), Must; Dallal e Dietz (1991) e He; 
Albertsson-Wikland, Karlberg (2000) 
Densidade corporal e a 
equação de Siri 
Telles (2004) 




7 a 10 anos 
ambos os sexos 
Must; Dallal e 
Dietz (1991); Cole et al. (2000) e CDC (2000) 
 
impedância bioelétrica 
Bueno e Fisberg (2006) 




2 a 7 anos 
ambos os sexos 
CDC (2000), WHO (1995) e IOTF (2000) Ausente 
Vieira et al. (2006) 




12 a 19 anos 
ambos os sexos 
Must; Dallal e 
Dietz (1991); CDC (2000); Cole et al., 2000 e Anjos; 
Veiga e Castro (1998) 
impedância bioelétrica 
Fernandes et al. (2007) 





11 a 17 anos 
ambos os sexos 
Must; Dallal e 
Dietz (1991); Cole et al., 2000; Conde e Monteiro 
(2006) 
impedância bioelétrica 
Vitolo et al. (2007) 





10 a 19 anos 
ambos os sexos 
Conde e Monteiro (2006) e Cole et al. (2000) DXA 
Farias Júnior et al. (2009) 
Brasil (Santa Catarina, 
Florianópolis, 2001) 
934 
14 a 18 anos 
ambos os sexos 
Must; Dallal e Dietz (1991); WHO (1995); CDC (2000); 
Cole et al., (2000); Conde e Monteiro (2006) 
%G estimado a partir das DC 
tricíptal e subescapular 
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2.4 Avaliação da composição corporal: Método das dobras cutâneas 
 
A composição corporal pode ser definida como o estudo da quantidade e da 
proporção dos principais componentes estruturais do organismo, através do 
fracionamento do peso corporal. Uma variedade de modelos de composição corporal 
tem sido sugerida, sendo que os mais utilizados são o bioquímico e o 
bicompartimental. O primeiro é baseado na perspectiva da bioquímica e o segundo 
na perspectiva da avaliação clínica e epidemiológica, apresentando maior 
aplicabilidade. Neste modelo tanto a massa magra quanto a massa gorda podem ser 
estimadas (MALINA; BOUCHARD, 2002). 
Independente do modelo adotado, a avaliação da composição corporal pode 
ser realizada através de métodos diretos e indiretos.  Entretanto, não há um método 
direto amplamente disponível para a avaliação da composição corporal in vivo (GORAN, 
1998). Desta forma, os métodos mais comumente utilizados para estimar a 
composição corporal são indiretos. De acordo com a literatura, os mais utilizados 
são: a pesagem hidrostática, medidas antropométricas (estatura e peso corporal – 
IMC; DC e perímetros), hidrometria, determinação do potássio corporal, impedância 
bioelétrica, ressonância magnética e densitometria por emissão de fótons (HIMES; 
BOUCHARD, 1989). Entretanto, os métodos mais comuns e aplicáveis são a 
pesagem hidrostática e a antropometria, devido ao baixo custo, fácil aplicação e 
precisão aceitável para determinação da composição corporal. 
A pesagem hidrostática é o método mais utilizado para medir a densidade 
corporal. Neste método, primeiro o indivíduo é pesado fora da água, então o volume 
corporal é determinado pelo volume de água que o corpo desloca quando submerso. 
O peso do sujeito é então medido quando se encontra totalmente submerso na 
água, e a diferença entre os pesos é o peso do volume de água deslocada, corrigida 
pela densidade do corpo submerso (KATCH; McARDLE, 1984; MALINA; 
BOUCHARD, 2002). 
Esta técnica não necessita de análises químicas, e o seu equipamento básico é 
um dos mais baratos. No entanto, o método densitométrico é de certa forma lento e 
geralmente necessita de treinamento dos indivíduos que farão o procedimento, e 
não obstante, o limite inferior de idade para se utilizar esse método é de 7 ou 8 anos 
de idade (MALINA; BOUCHARD, 2002). As fórmulas para se converter a densidade 
corporal em peso de gordura corporal (obesidade relativa) variam e suas premissas 
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foram obtidas a partir de amostragens de adultos e sua utilização para crianças 
geralmente estima valores mais elevados de gordura (MALINA; BOUCHARD, 2002).  
No que diz respeito à utilização da antropometria para avaliar a composição 
corporal, destacam-se a DC e o IMC (previamente relatado na seção 2.1 da revisão 
de literatura). A DC pode ser descrita como uma medida da espessura de duas 
camadas de pele e a gordura subcutânea adjacente. A utilização da medida das DC 
baseia-se no fato de que, aproximadamente, metade do conteúdo corporal total da 
gordura fica localizada nos depósitos adiposos diretamente abaixo da pele. Desta 
forma, está diretamente relacionada com a gordura total (McARDLE; KATCH; 
KATCH, 1998). 
O método de DC tem sido freqüentemente utilizado para estimar a quantidade 
de gordura corporal em situações de campo e clínica, devido a sua fácil utilização e 
custo relativamente baixo quando comparado às outras técnicas, tais como, a DXA e 
a pesagem hidrostática. Além disso, a DC tem se mostrado como uma medida 
confiável para estimar a gordura corporal tanto em adultos quanto em crianças 
(CHAN et al., 1998). 
A medida da DC tem sido utilizada freqüentemente de duas maneiras: 
a) com objetivo de estimar a gordura corporal relativa, por meio de equações 
específicas e generalizadas; e 
b) visando avaliar a adiposidade, através de sua medida direta, utilizando 
apenas uma dobra e/ou o somatório de duas ou mais dobras. 
Pensando-se na utilização das DC para estimar a gordura corporal relativa, é 
necessário considerarmos que as equações geralmente são desenvolvidas para 
populações específicas e podem produzir resultados distorcidos quando utilizadas 
em indivíduos com características diferentes daqueles que fizeram parte da amostra 
que deu origem à equação. Além disso, diversas equações foram desenvolvidas em 
outros países, o que também pode causar alguns erros em relação aos resultados. 
Outro ponto a ser considerado diz respeito à variação biológica na distribuição da 
gordura, que é afetada por idade, sexo, maturação e grau de obesidade 
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; MALINA; BOUCHARD, 2002).  
Em relação a jovens, raras são as equações envolvendo espessuras de DC 
propostas na tentativa de estimar parâmetros da composição corporal. Dentre as 
poucas equações específicas apresentadas na literatura, as sugeridas por Boileau; 
Lohman e Slaughter (1985) e Lohman (1992) são as que têm recebido maior 
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aceitação (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; GUEDES; GUEDES, 2003) devido à 
alta sensibilidade e especificidade e também por apresentar satisfatória 
concordância com o modelo de quatro componentes em crianças (BRAY et al., 
2002).  
Considerando as mudanças no padrão de gordura corporal durante a 
maturação, a relação entre as DC e a densidade corporal pode ser fortemente 
dependente da idade biológica, o que pode dificultar a avaliação do percentual de 
gordura corporal por meio das DC em jovens (WESTSTRATE; DEURENBERG; van 
TINTEREN, 1989). Neste sentido, outra possibilidade para calcular o percentual de 
gordura nesta população pode ser encontrada no trabalho de Deurenberg; Pieters e 
Hautvast (1990) que propuseram equações que levam em consideração o estágio 
de maturação sexual (pré-púberes, púberes e pós-púberes). 
Contudo, os métodos utilizados para fornecer estimativas da massa magra e da 
massa gorda foram desenvolvidos para adultos. No entanto, são utilizados com 
freqüência em crianças, o que faz com que sua aplicabilidade nesta população seja 
questionável. Isso se deve, basicamente, a constantes mudanças decorrentes 
durante o crescimento e a maturação biológica, quando as proporções e formas 
corporais, a massa óssea e as quantidades de massa muscular e de gordura mudam 
em períodos e velocidades diferentes (PIETROBELLI et al., 1998). Além disso, 
durante a fase de lactente, a contribuição relativa da água para a massa livre de 
gordura diminui, enquanto a da proteína, minerais e gordura aumentam, fenômeno 
observado em todo o processo de crescimento (MALINA; BOUCHARD, 2002; 
BARROS, 2001). Nesse sentido, os princípios e os métodos para se estimar a 
composição corporal necessitam de maior acuracidade para serem aplicados nesta 
população. 
Desta forma, para crianças e adolescentes tem sido sugerida a utilização da 
medida direta da DC, que além de evitar erros relacionados à utilização de 
equações, é uma boa opção para estimar a adiposidade corporal (WELLS, 2001). 
Diversos estudos têm investigado as DC, seja com o objetivo de propor referências 
ou estudar o comportamento desta variável durante a infância e adolescência. Na 
tabela 4, podem ser verificadas as principais características de uma série de estudos 
que investigaram as DC, com amostras que compreendessem a faixa etária do 
presente estudo. Foram considerados 14 estudos, sendo 8 nacionais. Todos os 
estudos analisados investigaram as DC do tríceps (TR) e subescapular (SE), três 
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estudos investigaram a supra-ilíaca (SI), dois a panturrilha medial (PM) e apenas um 
estudo investigou a abdominal (AB) e a do biceps (BI). 
 
Tabela 4 - Revisão de estudos que apresentam dados de dobras cutâneas em 

























TR e SE Média e DP 
Duas escolas em 
região de NSE médio 
alto 
6,60 a 7,50 = 7 anos; 














TR, SE e SI Média e DP 
Uma escola em 
região de NSE médio 
alto 
6,60 a 7,50 = 7 anos; 












TR e SE 
Média, DP 
Percentis 5, 10, 
e 
assim de 5 em 5 
até 99 












TR e SE 
Média, DP, 
Mediana 
Não relata critério 
para estabelecimento 
das idades 










TR e SE Média e DP 
Não relata critério 
para estabelecimento 
das idades 










TR, SE e PM 
Percentis 5, 10, 
e 
assim de 5 em 5 
até 99 











TR e SE 
Média, DP e 
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TR, SE e AB 
Percentis 1, 5, 
10, e assim de 5 
em 5 até 99 
6,60 a 7,50 = 7 anos; 














TR e SE 
Média, DP e 
Percentis 5, 10, 
25, 50, 75, 85, 
90 e 95 
 
6,50 a 7,49 = 7 anos; 





Tabela 4 - Revisão de estudos que apresentam dados de dobras cutâneas em 

























BI, TR, SE e 
SI 
Média, DP e 
Mediana 
Escola em região de 
baixo NSE 













TR e SE Média e DP 
Escolares de alto 
NSE 
6,50 a 7,49 = 7 anos; 













TR e SE Média e DP 
 
6,50 a 7,49 = 7 anos; 














TR e SE 
Média, DP e 
Percentis 
5, 10, 15, 25, 50, 
75, 
85, 90 e 95 













TR, SE, SI e 
PM 
Percentis 5, 10, 
25, 50, 75, 85, 
90 e 95 
Idade centesimal 
Nota: AB = abdominal; BI = bíceps; PM = panturrilha medial; SE = subescapular; SI = supra-ilíaca; TR = 
tríceps; NSE = nível socioeconômico. 
 
Em crianças e adolescentes, as DC TR e SE são as mais utilizadas, por 
expressarem a gordura periférica e centralizada do corpo, respectivamente 
(ROLLAND-CACHERA, 1993; MASCARENHAS; ZEMEL; STALLINGS, 1998; 
WILLETT, 1998). Este fato pode explicar, em parte, a utilização maciça destas DC 
nos estudos analisados. 
Em estudo recente, Montañés et al. (2007) demonstraram que a DC TR foi um 
forte indicador de dislipidemias e hipertensão arterial em crianças. No mesmo 
sentido, a DC SE é considerada um bom marcador de adiposidade pela sua 
correlação com as medições de gordura corpórea por meio de ultra-som, tomografia 
computadorizada, DXA e pesagem hidrostática (FORSLUND et al., 1996; WILLETT, 
1998). Alguns estudos têm encontrado robusta associação da DC SE com fatores de 
risco cardiovascular em jovens (MISRA et al., 2006; RIBEIRO et al., 2006), o que a 
torna uma excelente medida para verificação de adiposidade. Além disso, esta DC 
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tem sido considerada mais preditora de doenças associadas à obesidade do que a 
DC TR (ROLLAND-CACHERA, 1993; WILLETT, 1998).   
De acordo com a revisão, nota-se que poucas pesquisas avaliaram as DC que 
indicam distribuição de gordura da região inferior do tronco. Este fato é preocupante, 
tendo em vista que a adiposidade troncal parece apresentar maior relação com 
fatores de risco cardiovascular do que as DC da região periférica (BRAMBILLA et al., 
1994). Outro ponto que merece destaque diz respeito à data de publicação das 
pesquisas. Quase metade dos estudos investigados foi realizada nos anos 80 e 
apenas cinco foram publicados a partir do ano 2000, demonstrando a carência de 
estudos recentes relacionados à adiposidade em crianças. 
A avaliação das DC apresenta-se como uma ferramenta útil para a verificação e 
acompanhamento da adiposidade durante a infância e adolescência, especialmente 
na perspectiva epidemiológica. Considerando os conteúdos abordados neste tópico 
da revisão de literatura, evidencia-se a necessidade de intensificação de pesquisas 
sobre a adiposidade de crianças e adolescentes, bem como sobre a sua associação 
com fatores de risco cardiovascular. Nesse contexto, as DC da região central do 
corpo precisam ser mais bem exploradas, uma vez que parecem ser as mais 
adequadas para utilização como indicadoras de saúde devido à relação dessas 


















3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Caracterização da Pesquisa 
 
Quanto à natureza, este estudo caracteriza-se como pesquisa aplicada e, de 
acordo com seus objetivos, assume o perfil de pesquisa quantitativa. Quanto à 
problemática apresentada, o estudo configura-se como sendo de modelo descritivo e 
quanto aos procedimentos técnicos caracteriza-se como empírico (GIL, 1991). 
 
3.2 Critérios Éticos da Pesquisa 
 
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Ponta Grossa, processo n° 005/2003, e acompanhou as 
normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos (Anexo I). 
Os escolares aceitaram participar voluntariamente e tiveram autorização prévia 
dos pais, mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido, 
quando foram assegurandos a confidencialidade das informações e o retorno dos 
resultados às escolas participantes e demais interessados. 
 
3.3 População e Amostra 
 
Este estudo foi realizado com base no banco de dados do projeto de pesquisa 
“Prevalência de Sobrepeso e Obesidade em Escolares da Rede Pública e Privada 
de Ponta Grossa, PR, Brasil”. As variáveis antropométricas mensuradas no projeto 
foram: massa corporal, estatura, comprimento tronco-cefálico, comprimento de 
membros inferiores e DC do bíceps, tríceps, subescapular, axilar oblíqua, supra-
ilíaca oblíqua, abdominal vertical, panturrilha medial e coxa medial. As informações 
sobre condição socioeconômica, hábitos alimentares e nível de atividade física das 
crianças e dos pais foram obtidas com o uso de questionários. Entretanto, para a 
presente investigação foram utilizadas informações referentes à massa corporal, 
estatura e DC (com exceção da coxa medial). 
A população de estudo foi composta por 23.931 alunos da 1ª a 4ª série do 
ensino fundamental de Ponta Grossa, PR, distribuídos em 99 escolas, que, por sua 
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vez, foram classificadas em particulares (22) e públicas (77), estabelecendo dois 
estratos, de 3.249 e 20.682 estudantes, respectivamente.  
Para o cálculo do tamanho da amostra representativa da população, foi 
utilizada a metodologia recomendada por Silva (2001) para população infinita, cuja 
prevalência máxima da obesidade foi estimada em 30%, considerando os valores 
mais elevados apresentados na literatura (OGDEN et al., 2002); um nível de 
confiança igual a 95% e uma precisão de 4% em torno da prevalência adotada foram 
utilizados. Após o acréscimo de uma margem de segurança de 5%, o tamanho final 
da amostra para o estudo foi de 557 crianças. 
Foi considerado o tamanho populacional correspondente aos estratos “escolas 
particulares” e “escolas públicas”, por meio da amostragem estratificada 
proporcional. Após a estratificação, as escolas e as turmas foram selecionadas 
através do procedimento randomizado. Desta forma, 17 escolas foram analisadas, 
sendo quatro da rede particular de ensino e 13 da rede pública.  
Considerando que o número de crianças que manifestaram interesse em 
participar da pesquisa foi superior ao mínimo necessário, foram avaliados 761 
escolares, com intervalo etário de 6,00-10,99 anos. Entretanto, para o presente 
estudo foram excluídas 74 crianças de 10,00-10,99 anos de idade, pela 
possibilidade das mesmas estarem em processo de maturação, principalmente as 
meninas. Dados de DC de 102 escolares foram perdidos pela falta de 
antropometrista no dia da coleta de dados, pouco tempo para as avaliações em 
determinada escola ou vestimenta inadequada da criança para a coleta. Desta 
forma, a amostra final para o presente estudo foi composta por 585 escolares da 
rede particular e pública, da 1ª a 4ª série do ensino fundamental do município de 
Ponta Grossa, Paraná (Tabela 5). A análise entre os estudantes participantes no 
estudo e aqueles excluídos da amostra (176) não demonstrou diferença significativa 
(p=0,157) entre os grupos para a variável IMC, com o procedimento estatístico 
ANCOVA, controlando para os efeitos da idade e sexo, fato que assegura a 
representatividade da amostra utilizada. O critério utilizado para se determinar o 
intervalo entre as idades foi de 6,00–6,99 = 6 anos, 7,00–7,99 = 7 anos, 8,00–8,99 = 











6 56 65 121 
7 84 91 175 
8 92 80 172 
9 63 54 117 
6-9 295 290 585 
 
3.4 Instrumentos para medição antropométrica 
 
Para mensuração da massa corporal (MC, kg), foi utilizada uma balança da 
marca Filizola, com resolução de 100g. A estatura (EST, cm) foi aferida utilizando-se 
um estadiômetro, com resolução de 0,1cm. Para mensuração das DC foi utilizado 
um plicômetro científico da marca Cescorf com resolução de 1/10 mm. 
 
3.5 Procedimentos para Coleta de Dados 
 
Para a realização da coleta de dados, primeiramente foi feito o contato com os 
diretores das escolas para apresentação da pesquisa. Não havendo oposição dos 
diretores em relação à realização do estudo na escola, foi marcada uma data para a 
apresentação da pesquisa para os pais e/ou responsáveis e alunos, exposição dos 
objetivos e relevância do estudo, e ainda o esclarecimento de possíveis dúvidas. 
Nesta data também foi entregue o termo de consentimento livre e esclarecido que 
deveria ser assinado pelos pais e/ou responsáveis dos escolares, sendo que apenas 
as crianças que devolveram o termo devidamente assinado participaram da coleta 
de dados.  
Para a mensuração da massa corporal, estatura e DC os alunos foram 
examinados individualmente e, sempre que possível, em uma sala fechada para 
minimizar constrangimentos. A seguir apresenta-se o detalhamento dos 
procedimentos utilizados para mensuração das variáveis.  
Massa corporal: a mensuração da massa corporal foi realizada estando o 
avaliado descalço e com o mínimo de roupa possível. Para determinação da medida, 
as crianças deveriam estar posicionadas em pé, com afastamento lateral das 
pernas, entre as quais estará a plataforma. Na seqüência, os avaliados deveriam 
colocar-se cuidadosamente sobre a plataforma, pondo um pé de cada vez no centro 
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desta, em posição ereta, os pés afastados à largura dos quadris, o peso distribuído 
igualmente em ambos os pés, os braços lateralmente ao longo do corpo e o olhar 
em um ponto fixo à sua frente, de modo a evitar oscilações na escala de medida 
(GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988). 
Estatura: para mensuração da estatura as crianças deveriam posicionar-se em 
pé, de forma ereta, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 
calcanhares unidos e as pontas dos pés afastadas aproximadamente em 60º entre si 
(o ajustamento dos pés depende de os joelhos estarem ou não em contato entre si), 
o peso corporal distribuído igualmente sobre ambos os pés e a cabeça posicionada 
no plano de Frankfort, formando um ângulo de 90º em relação ao solo. No momento 
de definição da medida, o avaliado deveria estar em apnéia inspiratória e com as 
superfícies posteriores dos calcanhares, da cintura pélvica, da cintura escapular e da 
região occipital em contato com a escala de medida (GORDON; CHUMLEA; 
ROCHE, 1988). 
Índice de Massa Corporal (IMC): O IMC foi calculado pela divisão da massa 
corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado.  
Dobras Cutâneas: Para verificação da adiposidade foram mensuradas as 
espessuras de dobras cutâneas. As medidas foram realizadas no lado direito das 
crianças e repetidas três vezes sucessivas em cada local. Utilizou-se como valor a 
média das três medidas.  
As DC foram determinadas na seguinte seqüência:  
1 – bíceps, mensurada na linha média da região anterior do braço sobre o 
músculo do bíceps e pinçada verticalmente na face anterior do braço sobre o 
músculo do bíceps;  
2 – tríceps, mensurada na linha média da região posterior do braço sobre o 
músculo do tríceps, no ponto médio entre a projeção lateral do processo acromial e a 
margem inferior do processo olécrano;  
3 – subescapular, mensurada logo abaixo do ângulo inferior da escápula, 
pinçada obliquamente em ângulo de 45º em relação à coluna vertebral (HARRISON 
et al., 1988);  
4 – axilar oblíqua, mensurada no cruzamento de duas linhas imaginárias, sendo 
que uma linha advém da junção xifo-esternal e paralela ao solo em direção ao hemi-




5 – supra-ilíaca oblíqua, mensurada no ponto de cruzamento de duas linhas 
imaginárias, uma partindo da cicatriz umbilical em direção ao hemi-lado direito do 
corpo e outra da crista ilíaca em direção à fossa axilar média;  
6 – abdominal vertical, mensurada aproximadamente a 3 cm ao lado direito da 
cicatriz umbilical e 1cm inferior a ela (PETROSKI, 1995); e  
7 – panturrilha medial, dobra pinçada no sentido vertical, na borda medial da 
perna e mensurada no maior perímetro da panturrilha (HARRISON et al., 1988). 
 
3.6 Coleta de Dados 
 
Os dados foram coletados nos anos de 2004 e 2005 nas escolas sorteadas de 
1a a 4a série do ensino fundamental da rede pública e particular do município de 
Ponta Grossa, PR, Brasil.  
 
3.7 Limitações do Estudo 
 
O presente estudo possui limitações, das quais se destaca a não 
determinação do erro técnico de medição, responsável pela maior incidência de 
variabilidade na mensuração de medidas antropométricas. Entretanto, previamente à 
coleta de dados, foi efetuado um treinamento dos avaliadores com o objetivo de 
aumentar a precisão das medidas obtidas e fidedignidade do estudo. Outra limitação 
do estudo é o fato de não ter sido verificada a maturação biológica das crianças, que 
é considerada uma variável influenciadora da quantidade e da distribuição da 
gordura corporal em jovens. No entanto, uma vez que as crianças com 10 anos de 
idade foram excluídas, acredita-se que esse fato não tenha influenciado os achados 
da presente investigação, exceto em casos de maturação precoce, especialmente 
entre meninas.  
 
3.8 Tratamento dos Dados  
 
A análise dos dados foi realizada em etapas, com o nível de significância 




1) Análise Descritiva: As variáveis massa corporal, estatura e IMC não 
apresentaram normalidade com base no teste de Kolmogorov-Smirnov e foram log-
transformadas. A Anova Two-Way foi utilizada para verificar interação entre sexo x 
idade para as variáveis massa corporal, estatura e IMC. As diferenças específicas 
foram observadas através dos intervalos de confiança (interação) e através do Post 
Hoc de Tukey. As características da DC SE da amostra do estudo e da referência 
norte-americana são apresentadas com valores expressos em média e desvios-
padrão. 
2) Desenvolvimento de pontos de corte: Foram desenvolvidos pontos de 
corte para o excesso de peso com base no IMC da própria amostra, por sexo em 
cada idade, por meio da curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Esta curva 
expressa graficamente a relação entre a sensibilidade (taxa de verdadeiro-positivos) 
e o complemento da especificidade (taxa de falso-positivos). A análise desta curva 
auxilia na identificação do melhor ponto de corte de um teste bem como pode ser 
utilizada para comparação de dois ou mais testes diagnósticos para a mesma 
doença (MEDRONHO; PEREZ, 2003). O “padrão-ouro” para excesso de 
adiposidade foi verificado com base na medida da DC subescapular, sendo que 
utilizou-se como ponto de corte o percentil 85 da referência de Johnson et al. (1981). 
Este percentil tem sido utilizado para caracterizar o excesso de adiposidade em 
crianças (BEDOGNI et al., 2003) e adolescentes (MALINA; KATZMARZYK, 1999). O 
referencial de Johnson et al. (1981) foi desenvolvido com base em uma amostragem 
da década de 70, e este fato pode gerar inquietações quando utilizada como 
referência para dados atuais. Contudo, acredita-se que a escolha desta referência 
tenha sido adequada considerando algumas justificativas apresentadas a seguir: 1) 
os dados da referência utilizada não foram influenciados pelo efeito da obesidade, 
presente em dados recentes; 2) a mediana da DC SE nas idades de seis a nove 
anos para ambos os sexos do presente estudo é muito semelhante às das crianças 
norte-americanas daquela época, desta forma, acredita-se que os resultados não 
foram superestimados e tão pouco subestimados; e 3) diz respeito a outros padrões 
de referência possíveis para serem utilizados para comparação, como por exemplo, 
o desenvolvido por McDowell et al. (2005), cujos dados são de 1999-2000, e talvez 
por serem atuais possam ser preferidos; entretanto, neste caso, a prevalência de 
excesso de adiposidade dos escolares do presente estudo seria subestimada, uma 
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vez que os valores da mediana para a DC SE da referência de McDowell et al. 
(2005) são muito superiores aos encontrados para a amostra estudada.  
3) Estimativa da validade em relação a um padrão: Foram avaliadas a 
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo dos pontos de 
corte para o IMC da propria amostra e dos critérios desenvolvidos por Cole et al. 
(2000) e Conde e Monteiro (2006), com base no “padrão-ouro” para ambos os sexos 
em cada idade.  
4) Concordância entre os pontos de corte do IMC: O índice kappa foi 
utilizado para verificar a concordância entre os pontos de corte para o IMC da 
própria amostra e o critério nacional ou internacional, para ambos os sexos em cada 
idade. O critério utilizado para interpretação da concordância foi: de -1,0 a 0,0 
concordância fraca; 0,0 a 0,20 discreta; 0,20 a 0,40 regular; 0,40 a 0,60 moderada; 
0,60 a 0,80 alta; 0,80 a 1,00 muito alta (LANDIS; KOCH, 1977). 
As crianças que estavam abaixo do percentil 5 (n=23) de acordo com o 
“padrão-ouro” foram excluídas das análises 3 e 4, perfazendo um total de 562 
crianças. Este procedimento foi utilizado devido às análises terem sido realizadas 
com o objetivo de testar a capacidade dos critérios do IMC para caracterizar o 
excesso de peso. 
5) Prevalência de excesso de adiposidade e peso corporal: A freqüência 
relativa foi utilizada para determinar a prevalência do excesso de adiposidade, com 
base no “padrão-ouro”, e do excesso de peso, através dos pontos de corte 
desenvolvidos para a amostra estudada, por sexo em cada idade.  
6) Prevalência de sobrepeso e obesidade: As prevalências foram verificadas 
com base no critério (nacional ou internacional) mais eficiente para verificação do 
excesso de peso. As diferenças entre os sexos e entre as idades foram investigadas 
através do teste Qui-quadrado.  
7) Transformação dos dados: As DC não apresentaram normalidade com 
base no teste de Kolmogorov-Smirnov e foram log-transformadas. Com finalidade de 
excluir possíveis outliers converteu-se as DC log-transformadas em escore z, e 
aqueles indivíduos fora do intervalo de -3 a +3 escores z foram excluídos desta 
etapa da pesquisa. Desta forma, foram excluídos 19 escolares que estavam acima 
de +3 escores z, totalizando a amostra em 566 crianças.  
8) Diferenças entre sexos e idades: As diferenças para as DC entre os sexos 
e entre as idades foram verificadas através da ANCOVA. A idade foi considerada 
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como covariável na análise entre os sexos, e o sexo na análise entre as idades. O 
mesmo procedimento foi utilizado para verificar diferenças para a adiposidade total, 
central e periférica.  
9) Excesso de adiposidade central e periférica: Considerou-se o percentil 85 
da referência norte-americana (JOHNSON et al., 1981) como ponto de corte para 
excesso de adiposidade. A DC subescapular foi utilizada para caracterizar 
adiposidade central e a DC triciptal para caracterizar adiposidade periférica. As 
diferenças entre os sexos e entre as idades para o excesso de adiposidade central e 
periférica foram investigadas através do teste Qui-quadrado.  
10) Relação entre IMC e DC: A relação entre o IMC e as DC do bíceps, 
tríceps, subescapular, axilar oblíqua, supra-ilíaca oblíqua, abdominal vertical, 
panturrilha medial foi quantificada através da correlação de Pearson para o sexo 
feminino e masculino, para as idades de 6 a 9 anos e para as idades entre os sexos. 
A regressão múltipla Stepwise foi usada para determinar a independência e 
contribuição coletiva das DC na explicação do IMC para o sexo feminino e masculino 
(controle pela idade) e para as idades de 6 a 9 anos (controle pelo sexo).  
Na figura 1 pode ser observado o esquema resumido do tratamento estatístico 
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4.1 Índice de Massa Corporal 
 
Inicialmente, são apresentados os resultados das duas primeiras etapas do 
presente estudo, referentes à análise descritiva das variáveis massa corporal, estatura 
e IMC, bem como da avaliação dos critérios do IMC e prevalência de sobrepeso e 
obesidade dos escolares de 6 a 9 anos de idade. 
 
4.1.1 Análise descritiva da massa corporal, estatura e IMC 
 
As características antropométricas da amostra são apresentadas nas Tabelas 6, 7 
e 8. Estas análises foram realizadas com base na amostra total do estudo (n=585). Não 
houve interação sexo x idade para nenhuma das variáveis analisadas (p>0,05). Não 
foram observadas diferenças entre os sexos para as variáveis analisadas (p>0,05). Em 
relação às idades, para as variáveis massa corporal e estatura, observou-se que 
crianças mais velhas apresentaram valores médios superiores às mais novas. No que 
diz respeito ao IMC, os resultados indicaram que crianças de seis anos de idade 
apresentaram IMC inferior às de oito e nove anos, da mesma forma, crianças de sete 
anos tiveram IMC menor que seus pares de nove anos.  
 
Tabela 6 – Características antropométricas da amostra de acordo com o sexo e idade. 
Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m-2) Idade  
(anos) Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas 
6 22,9 (3,4) # 22,7 (4,8) 119,3 (5,1) 118,3 (6,5) 16,0 (1,6) 16,1 (2,2) 
7 26,8 (5,4) 24,8 (5,0) 126,1 (5,6) 123,8 (6,2) 16,7 (2,5) 16,1 (2,1) 
8 28,8 (5,9) 28,6 (7,3) 130,6 (6,2) 128,5 (6,8) 16,8 (2,6) 17,1 (3,2) 
9 32,1 (7,2) 33,0 (10,2) 135,2 (6,4) 137,8 (9,5) 17,5 (3,1) 17,1 (3,2) 




Tabela 7 – Características antropométricas da amostra de acordo com o sexo. 
Sexo Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m-2) 
Masculino 27,8 (6,4)# 128,1 (7,9) 16,8 (2,5) 
Feminino 26,9 (7,7) 126,5 (9,6) 16,6 (2,7) 
Fsexo 2,08 2,24 0,94 
#Média (desvio-padrão) 
 
Tabela 8 – Características antropométricas da amostra de acordo com a idade. 
Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m-2) 
6 22,8 (4,2)#bcd 118,8 (5,9)bcd 16,1 (1,9)cd 
7 25,7 (5,3)acd 124,9 (6,0)acd 16,4 (2,3)d 
8 28,7 (6,6)abd 129,6 (6,5)abd 16,9 (2,9)a 
9 32,5 (8,7)abc 136,4 (8,1)abc 17,3 (3,1)ab 
Fidade 64,72* 159,47* 5,64* 
Nota: “a” indica diferença de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05 
#Média (desvio-padrão) 
 
4.1.2 Características descritivas do “padrão-ouro” 
 
Na Tabela 9 podem ser observados os valores médios e os desvios-padrão da DC 
SE da amostra do presente estudo e da referência norte-americana, bem como os 
pontos de corte utilizados como critério para o “padrão-ouro”. Tanto para os meninos 
quanto para as meninas, os valores para a DC SE do presente estudo são muito 
semelhantes dos seis aos oito anos de idade e cerca de 2mm inferiores aos nove anos 








Tabela 9 – Características da dobra cutânea subescapular (DC SE) do presente estudo 
e da referência de Johnson et al. (1981). 
 Dobra Cutânea (mm) 
Presente estudo Johnson et al. (1981) 
Percentil 85o DC SE (mm) 
Johnson et al. (1981) Idade 
(anos) Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas 
6 5,3 (2,0)# 6,4 (3,6) 5,1 (2,4) 6,0 (2,8) 6,0 7,0 
7 6,0 (3,9) 7,0 (4,6) 5,5 (3,0) 6,2 (3,3) 7,0 9,0 
8 6,7 (4,6) 8,1 (5,1) 5,1 (2,3) 7,7 (5,5) 6,0 12,5 
9 7,1 (4,6) 8,1 (5,8) 7,1 (5,1) 8,5 (5,0) 11,0 13,0 
#Média (desvios-padrão) 
 
4.1.3 Pontos de corte para o IMC com base na amostra estudada 
 
A partir deste momento os pontos de corte do IMC da própria amostra, de Cole et 
al. e de Conde e Monteiro, serão chamados de IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M, 
respectivamente. Os pontos de corte e a área sob a curva ROC desenvolvidos com 
base nos valores do IMC-A podem ser verificados na Tabela 10. As áreas sob a curva 
de desempenho do IMC para discriminar as crianças acima do percentil 85 da DC SE 
foram altas e variaram de 0,86 a 0,93 para meninos e de 0,89 a 0,99 para meninas, 













Tabela 10 – Pontos de corte, área sob a curva ROC e intervalo de confiança (IC95%) 
do IMC para excesso de peso em crianças. 
Pontos de corte 
(kg.m-2) 
Área sob a curva 
ROC 
IC95% 
Idade (anos) n 
Sexo masculino 
6 56 16,58 0,86 0,74-0,94 
7 84 17,71 0,95 0,88-0,99 
8 92 17,42 0,90 0,82-0,95 
9 63 17,85 0,93 0,84-0,98 
6-9 295 17,76 0,87 0,83-0,91 
  Sexo feminino 
6 65 15,98 0,89 0,79-0,95 
7 91 17,19 0,93 0,86-0,97 
8 80 18,18 0,97 0,91-1,00 
9 54 20,94 0,99 0,92-1,00 
6-9 290 17,48 0,89 0,85-0,92 
 
Em geral, os pontos de corte da própria amostra foram menores que os propostos 
pelo critério internacional e nacional para ambos os sexos, exceto para meninas de oito 
anos (IMC-A > IMC-C&M) e nove anos de idade (IMC-A > IMC-Cole e IMC-C&M), como 
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Figura 2 – Pontos de corte do IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M para o sexo masculino (A) 





4.1.4 Estimativa da validade de categorização do IMC em relação à adiposidade 
 
As análises que seguem (exceto prevalências) foram realizadas com base na 
amostra após a exclusão das crianças que apresentaram baixa reserva de adiposidade, 
totalizando, desta forma, 562 crianças. As Tabelas 11 e 12 apresentam os resultados 
referentes a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 
negativo (VPN)e acurácia do IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M, de acordo com a idade para 
o sexo masculino e feminino, respectivamente. 
Os achados indicaram que o IMC-A apresentou altos valores de sensibilidade e 
uma variação entre a sensibilidade e especificidade inferior aos do IMC-Cole e IMC-
C&M, porém mais próximos do IMC-C&M. A sensibilidade do IMC-C&M foi superior ao 
IMC-Cole, principalmente para o sexo masculino. Em contrapartida, os pontos de corte 
do IMC-Cole apresentaram especificidade superior ao do IMC-C&M. Para o sexo 
masculino, em todas as idades analisadas, o IMC-C&M apresentou VPN superiores ao 
IMC-Cole. Entretanto, os VPP encontrados no IMC-Cole foram superiores tanto para o 
sexo masculino quanto para o feminino, com exceção dos seis anos de idade. Em 
relação aos valores preditivos negativos, aos oito e nove anos de idade para o sexo 
feminino, foram encontrados os mesmos valores para ambos os critérios. Aos sete anos 
de idade, o IMC-C&M apresentou valores superiores. De uma maneira geral, a acurácia 














Tabela 11 – Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 
negativo (VPN) e acurácia da amostra estudada e dos critérios utilizados para o sexo 
masculino de acordo com a idade.  
Idade (anos) 










Sensibilidade (%) 80,0 100,0 82,8 100,0 87,5 
Especificidade (%) 84,6 86,8 90,2 73,6 84,2 
VPP (%) 69,0 76,4 78,3 61,9 70,3 
VPN (%) 90,8 100,0 92,4 100,0 94,0 
IMC-A 
Acurácia (%) 82,3 93,4 86,5 86,8 85,8 
       
Sensibilidade (%) 33,3 92,3 69,0 71,4 65,6 
Especificidade (%) 92,3 86,8 98,4 88,7 91,4 
VPP (%) 65,0 74,9 94,7 73,0 76,6 
VPN (%) 76,4 96,3 88,1 87,9 86,1 
IMC-Cole  
Acurácia (%) 62,8 89,5 83,7 80,1 78,5 
       
Sensibilidade (%) 53,3 100,0 82,8 85,7 79,7 
Especificidade (%) 89,7 73,5 91,8 73,6 81,4 
VPP (%) 69,0 61,8 81,2 58,2 64,8 
VPN (%) 81,8 100,0 92,6 92,3 90,3 
IMC-C&M 









Tabela 12 – Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 
negativo (VPN) e acurácia da amostra estudada e dos critérios utilizados para o sexo 
feminino de acordo com a idade.  
Idade (anos) 










Sensibilidade (%) 84,2 93,7 100,0 100,0 92,2 
Especificidade (%) 80,0 91,8 87,7 97,7 89,4 
VPP (%) 64,3 83,0 77,7 94,9 78,8 
VPN (%) 92,2 97,2 100,0 100,0 96,4 
IMC-A 
Acurácia (%) 82,1 92,8 93,8 98,8 90,8 
       
Sensibilidade (%) 68,4 75,0 100,0 100,0 80,4 
Especificidade (%) 93,3 94,5 87,7 90,7 91,6 
VPP (%) 81,5 85,4 77,7 82,2 80,4 
VPN (%) 87,3 89,8 100,0 100,0 91,6 
IMC-Cole  
Acurácia (%) 80,9 84,8 93,8 95,3 86,0 
       
Sensibilidade (%) 68,4 93,7 100,0 100,0 86,3 
Especificidade (%) 93,3 91,8 76,9 79,1 85,4 
VPP (%) 81,5 83,0 65,0 67,2 71,7 
VPN (%) 87,3 97,2 100,0 100,0 93,6 
IMC-C&M 
Acurácia (%) 80,9 92,8 88,5 89,5 85,8 
 
Dado um determinado teste, este pode ser considerado positivo (anormal) ou 
negativo (normal) e a doença, presente ou ausente. Este teste poderá apresentar 
valores chamados falsos negativos, ou seja, seu resultado será negativo na presença 
da doença. No presente estudo, classificará a criança que apresenta excesso de peso 
como tendo IMC normal. Este fato tem significância, pois o quadro de excesso de peso 
permanecerá até que seja identificado e o tratamento seja instalado. 
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Com base nos resultados apresentados na Tabela 13, pode-se observar que o 
IMC-Cole apresentou o maior número de falsos negativos. As principais disparidades 
entre os critérios foram encontradas para o sexo masculino. De acordo com os pontos 
de corte do IMC-A, apenas oito meninos (2,8%) não foram identificados com excesso 
de adiposidade, bem como, o IMC-C&M deixou de caracterizar 13 meninos (4,6%). 
Entretanto, o IMC-Cole foi incapaz de diagnosticar aproximadamente o dobro de 
meninos (7,7%) que apresentavam excesso de adiposidade em relação ao IMC-C&M e 
mais que o dobro em relação ao IMC-A. Com relação ao sexo feminino, os pontos de 
corte do IMC-A e o IMC-Cole apresentaram, respectivamente, o menor e maior número 
de falsos negativos. Entretanto, de maneira geral, os três critérios analisados 
apresentaram número reduzido de falsos negativos para o sexo feminino. Além disso, 
aos oito e nove anos de idade nenhuma menina deixou de ser classificada com 
excesso de adiposidade. 
 
Tabela 13 – Freqüência absoluta e relativa de falsos negativos para o excesso de 
adiposidade com base no IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M para ambos os sexos, de 
acordo com a idade. 
Idade (anos) 
Critério 
6 7 8 9 6-9 
 Sexo masculino 
 (n=54) (n=81) (n=90) (n=60) (n=285) 
IMC-A 3 (5,6%) 0 (0,0%) 5 (5,6%) 0 (0,0%) 8 (2,8%) 
IMC-Cole 10 (18,5%) 1 (1,2%) 9 (10,0%) 2 (3,3%) 22 (7,7%) 
IMC-C&M 7 (13,0%) 0 (0,0%) 5 (5,6%) 1 (1,7%) 13 (4,6%) 
 Sexo feminino 
 (n=64) (n=89) (n=77) (n=47) (n=277) 
IMC-A 3 (4,7%) 1 (1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (1,4%) 
IMC-Cole 6 (9,4%) 4 (4,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (3,6%) 




Considerando os resultados apresentados nas tabelas 11, 12 e 13, pode-se 
apontar que o IMC-C&M apresentou melhor desempenho para avaliação do excesso de 
peso em crianças em relação ao IMC-Cole. 
Embora o IMC-Cole tenha apresentado alta especificidade, alto VPP e razoável 
acuracidade, ele foi menos eficiente para classificar as crianças que, de acordo com o 
“padrão-ouro”, apresentaram excesso de adiposidade, ou seja, este critério apresentou 
maior número de falsos negativos. Em contrapartida, o IMC-C&M teve os melhores 
resultados para sensibilidade, alto VPN e, consequentemente, número reduzido de 
falsos negativos. Desta forma, a principal vantagem do IMC-C&M foi a maior 
capacidade para classificar corretamente as crianças que apresentaram excesso de 
peso de acordo com o “padrão-ouro” (Tabela 14). 
 
Tabela 14 – Sumarização das principais características investigadas para comparação 
entre os critérios de IMC-Cole e IMC-C&M na avaliação do excesso de peso. 
Critérios Características  
IMC-Cole ↓SEN ↑FN ↓VPN 
IMC-C&M ↑ SEN ↓FN ↑VPN 
    
IMC-Cole ↑ESP ↓FP ↑VPP 
IMC-C&M ↓ ESP ↑FP ↓VPP 
Nota: ↑ = maior; ↓ = menor; FN = falso negativo; FP = falso positivo; VPN = valor 
preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo; SEN = sensibilidade; ESP = 
especificidade.  
 
4.1.4 Concordância entre os pontos de corte do IMC-C&M e IMC-A para excesso 
de peso  
 
Com base neste panorama, optou-se pela utilização do IMC-C&M para as 
análises referentes à concordância entre a classificação a partir dos pontos de corte do 
IMC-A e para verificação da prevalência de sobrepeso e obesidade da amostra do 
presente estudo.   
  
70 
Os índices Kappa variaram entre 0,48 e 1,00 (Tabela 15). Para o sexo masculino 
foram observados maiores índices em relação ao sexo feminino, exceto aos sete anos 
de idade. A menor concordância encontrada foi aos nove anos de idade para o sexo 
feminino. Este achado possivelmente está relacionado à menor especificidade do IMC-
C&M em relação aos pontos de corte desenvolvidos para a amostra estudada nesta 
idade (79,1% vs. 97,7%). 
 
Tabela 15 – Concordância entre os pontos de corte do IMC-C&M e IMC-A para excesso 
de peso, para ambos os sexos e de acordo com a idade. 
Idade (anos) 
Sexo 
6 7 8 9 6-9 
Masculino 0,73 0,75 0,92 0,89 0,83 
Feminino 0,68 1,00 0,79 0,48 0,78 
Ambos 0,70 0,87 0,86 0,74 0,81 
 
4.1.5 Prevalência de excesso de adiposidade/peso corporal de acordo com o 
Padrão-ouro e IMC-A  
 
A prevalência de excesso de adiposidade da amostra total com base no “padrão-
ouro” foi de 19,7%, sendo superior aos seis e sete anos de idade para o sexo feminino 
e superior nas demais idades analisadas para o sexo masculino. Entretanto, 
considerando todas as idades, a prevalência de excesso de adiposidade foi superior 
para os meninos (Tabela 16). De acordo com o IMC-A, a prevalência de excesso de 
peso da amostra total foi de 27,7%, sendo superior aos seis anos de idade. 
Considerando os sexos, a prevalência de excesso de peso foi superior para os 







Tabela 16 – Prevalência do excesso de adiposidade com base no “padrão-ouro”, para 
ambos os sexos de acordo com a idade. 
Excesso de adiposidade (%) 
Idade (anos) 
Masculino  Feminino Ambos 
6 26,8 29,2 28,1 
7 15,5 17,6 16,6 
8 31,5 15,0 23,8 
9 11,1 7,4 9,4 
6-9 21,7 17,6 19,7 
 
Tabela 17 – Prevalência de excesso de peso com base nos pontos de corte 
desenvolvidos para a própria amostra para ambos os sexos de acordo com a idade. 
Excesso de peso (%) 
Idade (anos) 
Masculino  Feminino Ambos 
6 32,1 38,5 35,5 
7 26,2 23,1 24,6 
8 32,6 25,0 29,1 
9 33,3 9,3 22,2 
6-9 30,8 24,5 27,7 
 
4.1.6 Prevalência de sobrepeso e obesidade de acordo com o IMC-C&M 
 
As prevalências de sobrepeso e obesidade das crianças estudadas foram de 
21,9% e 7,0%, respectivamente (Tabela 18). Os resultados para o teste do Qui-
quadrado indicaram diferença significativa entre os sexos (X2=18,05; p<0,001). As 
meninas apresentaram maior prevalência de obesidade, enquanto que os meninos 
tiveram índices superiores de sobrepeso.  Em relação às idades, não foram observadas 





Tabela 18 – Prevalência de sobrepeso e obesidade com base no critério do IMC-C&M, 
para ambos os sexos de acordo com a idade. 
Sexo Idade (anos) Sobrepeso (%) Obesidade (%) 
6 19,6 1,8 
7 32,1 4,8 
8 27,2 4,3 
9 27,0 4,8 
Masculino 
6-9 27,1 4,1 
    
6 15,4 9,2 
7 17,6 5,5 
8 18,8 15,0 
9 13,0 11,1 
Feminino 
6-9 16,6 10,0 
    
Ambos 6-9 21,9 7,0 
 
4.2 Dobras Cutâneas 
 
A partir deste momento, serão apresentados os resultados referentes aos 
objetivos da terceira etapa da pesquisa, que dizem respeito à análise descritiva das DC, 
adiposidade central e periférica e por fim sobre a relação entre o IMC e as DC. 
 
4.2.1 Análise descritiva das dobras cutâneas 
 
As médias e os desvios-padrão de todas as DC mensuradas (bíceps (BI), tríceps 
(TR), subescapular (SE), axilar oblíqua (AO), supra-ilíaca oblíqua (SI), abdominal 
vertical (AB) e panturrilha medial (PM)); da adiposidade total, verificada pelo somatório 
de 7 DC (BI, TR, SE, AO, SI, AB e PM); da adiposidade central, pelo somatório de 4 DC 
(SE, AO, SI, AB) e da adiposidade periférica, pelo somatório de 3 DC (BI, TR e PM) de 
acordo com o sexo (ajustado pela idade) e as idades (ajustada pelo sexo) podem ser 
verificadas nas Tabelas 19 a 22, respectivamente. As meninas apresentaram valores 
superiores aos meninos para todas as DC analisadas, sendo que apenas para AO e BI 
as diferenças não foram significativas (Tabela 19). Em relação às idades, de uma forma 
geral, as crianças de seis anos apresentaram valores médios inferiores às de oito e 
nove anos, exceto para a DC do BI. Observou-se diferença significativa apenas para 
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quatro DC entre as crianças de sete e oito anos, e apenas para AB entre as de sete e 
nove anos. Pode-se observar que os valores médios foram muito semelhantes entre as 
crianças de seis e sete anos, e entre as de oito e nove anos (Tabela 20). 
 
Tabela 19 – Valores descritivos das DC das regiões central e periférica de acordo com 
o sexo. 
Sexo 
Dobras Cutâneas (mm) 
Masculino Feminino 
AO 5,6 (3,3)# 6,0 (3,5) 
SE 6,0 (3,2)a 6,8 (3,3)b 
SI 6,6 (4,9)a 7,5 (4,6)b 
Região central 
AB 9,4 (6,2)a 10,9 (6,0)b 
BI 5,3 (3,1) 5,5 (2,7) 
TR 9,2 (3,9)a 10,4 (3,8)b Região periférica 
PM 9,4 (4,8)a 10,3 (4,5)b 
Nota: Letras diferentes nas linhas significam diferença estatística; p < 0,001 
Análises controladas pela idade 
#Média (desvios-padrão) 
Tabela 20 – Valores descritivos das DC das regiões central e periférica de acordo com 
a idade. 
Idade (anos) 
Dobras Cutâneas (mm) 
6 7 8 9 
AO 5,2 (2,9)#cd 5,4 (3,1)c 6,5 (4,0)ab 6,0 (3,2)a 
SE 5,9 (3,1)cd 6,2 (3,2) 6,8 (3,6)a 6,6 (3,0)a 
SI 6,0 (4,1)cd 6,6 (4,4)c 7,9 (5,6)ab 7,5 (4,6)a 
Região 
central 
AB 9,0 (5,1)cd 9,4 (5,4)cd 11,0 (7,1)ab 11,0 (6,5)ab 
BI 5,1 (2,7) 5,2 (2,5) 5,9 (3,5) 5,3 (2,8) 
TR 9,2 (3,4)c 9,3 (3,4)c 10,3 (4,5)ab 10,3 (4,3) 
Região 
periférica 
PM 9,0 (4,0)cd 9,5 (4,4) 10,4 (5,2)a 10,5 (4,9)a 
Nota: “a” indica diferença de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05 




Em relação às diferenças entre os sexos para adiposidade total, central e 
periférica, pode-se observar que as meninas apresentaram valores médios superiores 
aos meninos (Tabela 21). Quanto às idades, as crianças de seis e sete anos 
apresentaram valores médios inferiores às de oito e nove anos para a adiposidade total 
e central. No que diz respeito à adiposidade periférica, foi encontrada diferença 
significativa apenas entre as crianças de seis anos com as de oito e nove anos (Tabela 
22).  
 





Total 51,4 (27,3)#a 57,4 (26,2)b 
Central 27,5 (16,8)a 31,1 (16,5)b 
Periférica 23,9 (11,1)a 26,2 (10,4)b 
Nota: Letras diferentes nas linhas significam diferença estatística; p<0,001 
Análises controladas pela idade 
#Média (desvios-padrão) 
 




6 7 8 9 
Total 49,4 (23,3)#cd 51,6 (24,1)cd 58,8 (31,3)ab 57,2 (26,5)ab 
Central 26,1 (14,4)cd 27,6 (15,2)cd 32,2 (19,5)ab 31,1 (16,1)ab 
Periférica 23,3 (9,3)cd 24,1 (9,6) 26,6 (12,4)a 26,1 (11,1)a 
Nota: “a” indica diferença de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05 








4.2.2 Prevalência de excesso de adiposidade central e periférica  
 
O ponto de corte utilizado para determinar o excesso de peso das crianças 
investigadas foi o percentil 85 do referencial de Johnson et al. (1981). As prevalências 
de excesso de adiposidade central (caracterizada pela DC SE) e periférica 
(caracterizada pela DC do TR) para ambos os sexos podem ser verificadas na Tabela 
23. Não foi encontrada diferença entre os sexos para o excesso de adiposidade central 
(X2=3,36; p=0,067), enquanto que para adiposidade periférica observou-se prevalência 
mais elevada para o sexo masculino (X2=5,64; p=0,018). Independente do sexo, os 
maiores percentuais de excesso de adiposidade foram encontrados na região central do 
corpo.  
Em relação às idades, foram observadas diferenças significativas tanto para a 
prevalência de excesso de adiposidade central (X2=23,37; p<0,001), quanto para o 
excesso de adiposidade periférica (X2=8,39; p=0,039), sendo que crianças de nove 
anos de idade apresentaram os menores percentuais. Os maiores percentuais de 
excesso de adiposidade foram encontrados na região central do corpo, exceto aos nove 
anos de idade (Tabela 24). 
 
Tabela 23 – Prevalência de excesso de adiposidade central e periférica de acordo com 
o sexo. 
Excesso de adiposidade 
Sexo 
Central (%) Periférica (%) 
Masculino 21,1 17,0 
Feminino 15,2 10,1 







Tabela 24 – Prevalência de excesso de adiposidade central e periférica de acordo com 
a idade. 
Excesso de adiposidade 
Idade (anos) 
Central (%) Periférica (%) 
6 29,2 14,2 
7 15,8 11,1 
8 21,2 19,4 
9 5,5 8,2 
  
4.2.3 Relação entre o IMC e as DC 
 
Quanto aos resultados da Regressão Stepwise para o sexo masculino e feminino 
(controle por idade) e para as idades de 6 a 9 anos (controle pelo sexo), as DC do BI, 
TR, SE, AO, SI, AB e PM foram inseridas como variáveis independentes do IMC. As 
correlações Bivariadas de Pearson entre as variáveis supracitadas podem ser 
verificadas no Anexo 2.  
Para o sexo masculino, a regressão gerou três modelos significativos (Tabela 
25). No modelo 1, a DC AB explicou 58,5% da variância, ao passo que a adição das DC 
SE (modelo 2) e DC PM (modelo 3) melhorou a explicação em 5%. No que diz respeito 
ao sexo feminino, os resultados indicaram que a DC AB foi responsável por 56% da 
explicação (modelo 1), e a adição da DC SE (modelo 2) aumentou a explicação para 
60%. A entrada da DC TR (modelo 3) aumentou a variância para 62%, ao passo que a 
adição da DC AO (modelo 4) pouco alterou a explicação. Tanto na análise para o sexo 
masculino quanto para o feminino, apenas uma DC periférica entrou nos modelos, 








Tabela 25 – Análise de Regressão Stepwise para o IMC do sexo masculino e feminino. 
Valores β 
Sexo Modelo 





1 1,502 - -  11,409 0,766 0,585 1,085 <0,001 
2 1,265 1,311 -  10,912 0,787 0,617 1,081 <0,001 M 
3 1,187 1,251 1,149  10,519 0,798 0,633 1,079 <0,001 
  AB SE TR AO      
1 1,531 - - - 10,624 0,750 0,560 1,089 <0,001 
2 1,283 1,306 - - 10,223 0,778 0,602 1,084 <0,001 
3 1,181 1,235 1,246 - 9,316 0,791 0,622 1,082 <0,001 
F 
4 1,128 1,159 1,225 1,130 9,534 0,796 0,629 1,081 <0,001 
Nota: Análises controladas pela idade 
Valores β = Coeficientes de regressão não padronizados; R = Correlação entre a variável 
dependente e variáveis independentes; R2 = Estimativa do percentual de explicação de 
variância após ajustamento para tamanho da amostra e variáveis independentes; EPE = Erro 
Padrão de Estimativa; p = Nível de significância associado com o modelo.  
 
Em relação à análise de regressão para as idades, pode-se observar que aos 6 e 
7 anos foram gerados 4 modelos e aos 8 e 9 anos apenas 2 modelos em cada idade. 
Em todas as idades analisadas, houve predominância de DC da região central nos 
modelos, sendo que somente a DC da PM entrou no modelo 2 aos 6 e 7 anos, e a DC 
TR no modelo 4 aos 7 anos de idade. Além disso, a explicação com o aumento das 
idades diminuiu, variando de 61% (modelo 1) a 67% (modelo 4) aos 6 anos de idade e 
de 40% (modelo 1) a 47% (modelo 2) aos 9 anos de id
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Tabela 26 – Análise de Regressão Stepwise para o IMC dos 6 aos 9 anos de idade. 
Valores β Idade 
(anos) 
Modelo 





1 1,507 - - - 11,882 0,783 0,610 1,074 <0,001 
2 1,327 1,219 - - 10,855 0,805 0,642 1,071 <0,001 
3 1,185 1,191 1,198 - 10,661 0,821 0,665 1,068 <0,001 
6 
4 1,097 1,161 1,161 1,180 10,432 0,828 0,674 1,067 <0,001 
  AB PM AO TR      
1 1,519 - - - 11,000 0,752 0,564 1,084 <0,001 
2 1,188 1,169 - - 8,991 0,825 0,675 1,072 <0,001 
3 1,228 1,210 1,159 - 9,179 0,833 0,687 1,070 <0,001 
7 
4 1,198 1,141 1,162 1,130 8,811 0,838 0,693 1,070 <0,05 
  AB SE        
1 1,516 -   11,046 0,756 0,569 1,098 <0,001 
8 
2 1,271 1,317   10,553 0,778 0,600 1,094 <0,001 
  SE AB        
1 1,588 -   11,568 0,636 0,399 1,100 <0,001 
9 
2 1,301 1,202   10,217 0,694 0,467 1,094 <0,001 
Nota: Análises controladas pelo sexo 
Valores β = Coeficientes de regressão não padronizados; R = Correlação entre a variável 
dependente e variáveis independentes; R2 = Estimativa do percentual de explicação de 
variância após ajustamento para tamanho da amostra e variáveis independentes; EPE = Erro 








Devido ao fato de que o presente estudo aborda grupos distintos de análises, a 
discussão será apresentada em tópicos.  
 
5.1 Características da amostra referente às variáveis massa corporal, estatura e 
IMC 
 
Com o objetivo de verificar como os dados da presente amostra se comportam 
em relação a outros estudos, a mediana das variáveis IMC, massa corporal e estatura 
dos escolares da presente investigação (Anexo 3) foi comparada com a literatura 
nacional (ANJOS et al., 2003; COCETTI, 2001; GUEDES; GUEDES, 1997; ANJOS et 
al., 1998; BÖHME, 1995; MARCONDES, 1989; BARBANTI, 1982) e norte-americana 
(McDOWELL et al., 2005), como pode ser verificado nas Figuras 3, 4 e 5.  
Em relação ao IMC, tanto para os meninos quanto para as meninas, os valores 
encontrados na presente pesquisa foram superiores aos observados para a maioria das 
pesquisas nacionais, e inferiores à pesquisa de Marcondes (1989) para todas as idades 
investigadas. Independente do sexo, os valores da mediana do IMC do presente estudo 
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*IMC estimado com base nos valores da mediana da massa corporal e estatura. 
Figura 3 – Comparação da mediana do IMC do presente estudo com outras 
investigações para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.  
 
Para a variável massa corporal, quando comparados com as pesquisas 
realizadas no Brasil, os valores da mediana do presente estudo foram superiores para 
os meninos e semelhantes para as meninas. Em contraste, observou-se que os 
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resultados encontrados no presente estudo, para ambos os sexos, foram inferiores aos 
do levantamento realizado por McDowell et al. (2005), com crianças e adolescentes 
norte-americanas (Figura 4). 
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Figura 4 – Comparação da mediana da massa corporal do presente estudo com outras 
investigações para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.  
 
Acredita-se que os valores superiores encontrados na presente amostra para a 
massa corporal e IMC em comparação com os estudos nacionais, estejam refletindo 
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alterações no padrão nutricional e de crescimento observado nas últimas décadas. Na 
falta de relatos sobre a tendência secular da massa corporal e do IMC em crianças 
brasileiras na faixa etária do presente estudo, a diferença entre os achados do presente 
estudo e demais investigações nacionais baseou-se em alterações na tendência 
secular do excesso de peso relatado por Wang; Monteiro e Popkin (2002). Os autores 
observaram que, entre os anos de 1974-1975 e 1996-1997, a prevalência do excesso 
de peso em crianças brasileiras de seis a nove anos de idade aumentou de 4,9% para 
17,4%. Desta forma, especula-se que os valores superiores encontrados no presente 
estudo para a massa corporal e IMC em relação aos estudos nacionais, cuja coleta de 
dados em sua maioria foram realizadas na década de 80, estejam seguindo a mesma 
tendência observada para o excesso de peso.  
As diferenças observadas entre crianças brasileiras e norte-americanas para as 
variáveis antropométricas, especialmente a massa corporal e o IMC, podem estar 
relacionadas à transição nutricional que afetou o padrão alimentar em países 
desenvolvidos, principalmente os EUA, de maneira muito mais efetiva que em países 
em desenvolvimento como o Brasil. Se observarmos os valores da mediana dessas 
variáveis de uma amostra de crianças norte-americanas com dados coletados na 
década de 70 (JOHNSON et al., 1981), pode-se perceber que os valores encontrados 
no presente estudo são semelhantes aos daquela época, ou seja, há uma diferença de 
aproximadamente 30 anos entre o Brasil e os EUA em relação ao aumento da massa 
corporal e do IMC em crianças. 
Quanto à estatura, aos seis e sete anos de idade os meninos do presente estudo 
apresentaram resultados superiores aos das pesquisas nacionais e semelhantes à 
estatura de meninos norte-americanos, sendo que aos oito e nove anos de idade 
observaram-se valores superiores aos da maioria dos estudos nacionais e inferiores à 
referência norte-americana. Para as meninas, nota-se que aos seis, sete e nove anos 
de idade os valores da mediana do presente estudo são superiores aos encontrado nas 
pesquisas nacionais e semelhantes aos de meninas norte-americanas. Aos oito anos 
de idade observou-se valores próximos aos relatados nas investigações nacionais e 
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Figura 5 – Comparação da mediana da estatura do presente estudo com outras 
investigações para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.  
 
Há indícios de que a tendência secular do crescimento de crianças brasileiras se 
caracterizou por ganhos substanciais em estatura durante as últimas décadas 
(MONTEIRO; CONDE, 2000a). Este fato pode explicar, em parte, os maiores valores 
para a mediana da estatura das crianças investigadas no presente estudo em 
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comparação com outras pesquisas nacionais realizadas com dados da década de 80 e 
90. Considerando evidências que indicam diminuição da prevalência de desnutrição 
infantil no Brasil (MONTEIRO et al., 1995; MONTEIRO; CONDE, 2000b), pode-se supor 
que em virtude de melhores condições de vida, especialmente decorrentes do aumento 
do poder aquisitivo das famílias e do nível de escolaridade das mães, o fenótipo da 
estatura de crianças brasileiras esteja se aproximando da plena realização do potencial 
genético de crescimento (MONTEIRO; CONDE, 2000a). 
 
5.2 Desempenho dos pontos de corte do IMC-Cole e IMC-C&M na avaliação do 
excesso de peso 
 
Com o objetivo de verificar a necessidade de realizar as análises do 
desempenho dos pontos de corte para o IMC separadas por sexo e idade, foram 
investigadas as diferenças entre os sexos e as idades para as variáveis massa corporal, 
estatura e IMC. De acordo com os resultados, pode-se observar que não foram 
encontradas diferenças entre os sexos para nenhuma dessas variáveis, indicando que 
a idade parece ser mais relevante para o IMC do que o sexo. Estes achados 
corroboram outras investigações nacionais (COCETTI, 2001; ROMAN, 2004). Quanto a 
idade, para as variáveis massa corporal, estatura e IMC observou-se que os escolares 
mais novos apresentaram valores inferiores aos mais velhos. Estes achados também 
foram observados nos estudos de Cocetti (2001), Ronque et al. (2005) e Roman (2004),  
Entretanto, diversos estudos que têm objetivado avaliar a acuracidade de 
diferentes critérios para classificação do IMC em jovens, comumente realizaram as 
análises mediante agrupamento das idades (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 
2003; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003; VIEIRA, 2006; VITOLO et al., 2007). De 
acordo com os achados do presente estudo, nota-se que a união dos sexos acarretaria 
menor erro na interpretação dos resultados do que o agrupamento das idades.  
Outro ponto que deve ser destacado é o agrupamento das classificações do 
IMC, especialmente do baixo peso com o peso normal. Uma vez que as análises são 
realizadas com variáveis dicotômicas, deveriam fazer parte da amostra apenas crianças 
com peso normal e excesso de peso. Entretanto, a maioria dos estudos não deixa claro 
  
85 
se houve ou não critério de exclusão para as crianças com baixo peso, e nem mesmo 
se tais crianças realmente não fizeram parte da amostra. A inclusão de crianças com 
baixo peso resultaria na superestimação da especificidade e, consequentemente, 
subestimação da sensibilidade, podendo explicar, em parte, o motivo pelo qual a 
maioria dos estudos relata que o IMC é mais específico do que sensível (MALINA; 
KATZMARZYK, 1999; VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; BEDOGNI et al., 2003; VIEIRA et 
al., 2006; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003; VITOLO et al., 2007) e que por este 
motivo possa ser inadequado para diagnosticar o excesso de peso em jovens. Nesse 
sentido, os resultados das pesquisas elencadas devem ser analisados com cautela, 
uma vez que não há informação quanto a inclusão ou não de indivíduos com baixo 
peso.  
Na presente investigação, as análises foram realizadas levando-se em 
consideração a exclusão de 23 crianças que apresentaram baixa reserva de 
adiposidade de acordo com o “padrão-ouro”. Os achados indicaram que o critério 
desenvolvido pelo IMC-C&M para avaliação nutricional da população brasileira 
apresentou maiores valores de sensibilidade e um número inferior de falsos negativos 
em relação ao IMC-Cole. Quanto menor o número de falsos negativos encontrados, 
melhor pode ser considerado o teste. Para a saúde da população, a maior preocupação 
está em pontos de corte para o IMC que deixam de identificar os indivíduos que já 
apresentam excesso de peso, pois estariam subestimando a prevalência deste 
desfecho. Critérios que apresentam elevado número de falsos negativos podem estar 
retardando o estabelecimento do tratamento do excesso de peso, e consequentemente 
agravando este estado, uma vez que a chance de um indivíduo que apresenta apenas 
sobrepeso voltar a ter um peso adequado é maior do que aquele que já apresenta 
obesidade (WISEMANDLE et al., 2000).  
Cabe ressaltar que, tanto para o critério internacional quanto para o nacional, 
observou-se menor eficiência para classificação do excesso de adiposidade em 
meninos, particularmente devido ao maior número de falsos positivos. Este resultado 
corrobora outras investigações realizadas com adolescentes, independentemente dos 
critérios utilizados para classificar o IMC (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001, VITOLO et al., 
2007). Estes achados podem resultar tanto da maior massa magra no sexo masculino 
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quanto da deficiência dos critérios para classificação do IMC, causada principalmente 
pela baixa especificidade. Desta forma, evidencia-se a necessidade de cautela ao 
analisar os resultados referentes à avaliação nutricional realizadas exclusivamente por 
meio do IMC, não somente em adolescentes do sexo masculino como recomendado em 
estudos prévios (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001, VITOLO et al., 2007), mas também em 
crianças.  
O critério de IMC-C&M apresentou mais vantagens para avaliação do excesso de 
peso em crianças, principalmente em virtude de sua alta sensibilidade. Os pontos de 
corte inferiores (exceto aos seis anos, sexo masculino), que consequentemente, 
geraram número reduzido de falsos negativos, caracterizam este critério como mais 
eficiente para crianças brasileiras. Desta forma, a principal vantagem do IMC-C&M foi a 
maior capacidade para classificar corretamente as crianças que apresentaram excesso 
de adiposidade de acordo com o “padrão-ouro”. Entretanto, vale destacar que a 
especificidade do IMC-Cole se apresentou superior ao IMC-C&M, e sua sensibilidade, 
apesar de inferior em muitos casos, também se mostrou eficiente.  
Recentemente três estudos (FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al., 2007; 
FARIAS JÚNIOR et al., 2009) foram publicados com o objetivo de comparar o critério do 
IMC desenvolvido por Conde e Monteiro (2006) com o critério de Cole et al. (2000). 
Fernandes et al. (2007) avaliaram, além dos critérios nacional e internacional, o critério 
de Must, Dallal e Dietz (1991) na indicação do excesso de gordura corporal em 
adolescentes. Os três valores críticos analisados apresentaram elevados valores de 
sensibilidade (77,4% a 95,2%) e especificidade (75,6% a 93,6%). Entretanto, de acordo 
com os autores a proposta de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensível na indicação 
do excesso de gordura para ambos os sexos. O segundo estudo encontrado que 
comparou os critérios propostos por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) foi o 
de Vitolo et al. (2007), também realizado com adolescentes. Os autores relataram que o 
critério de Conde e Monteiro (2006) apresentou maior sensibilidade entre as meninas 
com idades ≤13 anos (44,2% vs. 32,6%) e ≥14 anos (18,9% vs. 17%), assim como 
entre os meninos com idades ≥15 anos (83,3% vs. 50%). No estudo realizado por 
Farias Júnior et al. (2009), foram verificadas a sensibilidade e especificidade de cinco 
critérios para classificação do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991; WHO, 1995; COLE 
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et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; CONDE; MONTEIRO, 2006) em adolescentes. 
De acordo com os resultados apresentados pelos autores a sensibilidade dos critérios 
avaliados foi elevada nos adolescentes do sexo masculino (85,4% a 91,7%) e baixa nas 
do sexo feminino (33,8% a 52,8%), sendo que a especificidade foi elevada em todos os 
critérios, para ambos os sexos (83,6% a 98,8%). Os autores concluíram que as 
estimativas de prevalência de excesso de peso pelos critérios de classificação do IMC 
foram similares, independente do sexo. 
Como nos três estudos supracitados as análises foram desenvolvidas mediante 
agrupamento das idades, há possibilidade de uma avaliação imprecisa do IMC como 
indicador de excesso de peso, uma vez que tanto a estatura quanto a massa corporal 
sofrem influências decorrentes do processo de crescimento/desenvolvimento com a 
idade (OGDEN et al., 2004). 
A comparação entre critérios para classificação do IMC em crianças brasileiras 
ainda é alvo de discussões. A dissertação de mestrado de Telles (2004), realizada com 
1595 crianças de Campinas-SP, objetivou verificar a sensibilidade e especificidade de 
três critérios para classificação do IMC (Must; Dallal; Dietz, 1991; Cole et al., 2000; 
Kuczmarski et al., 2002) utilizando como “padrão-ouro” a impedância bioelétrica. De 
acordo com os resultados, os três métodos avaliados apresentaram boa sensibilidade 
(variando entre 79% e 97%) e alta especificidade (variando entre 87% e 96%) para 
diagnosticar excesso de peso em crianças. No entanto, este estudo realizou as análises 
sem fazer diferenciação por idade e não utilizou nenhum critério de avaliação nutricional 
brasileiro, impossibilitando comparações com os achados da presente pesquisa.  
Considerando que o critério de IMC-C&M mostrou-se mais sensível na presente 
investigação, utilizou-se esse critério para verificar a prevalência de sobrepeso e 
obesidade dos escolares. As prevalências encontradas foram de 21,9% e 7% para o 
sobrepeso e obesidade, respectivamente. De acordo com os estudos realizados em 
diferentes regiões do Brasil, as prevalências de sobrepeso e obesidade, geralmente 
foram inferiores às encontradas na presente investigação (FLORÊNCIO et al., 2001; 
ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; ANJOS et al., 2003; OLIVEIRA et al., 
2003; GIUGLIANO; MELO, 2004; ASSIS et al., 2005). Entretanto, os estudos que 
realizaram suas coletas de dados mais recentemente, tiveram suas prevalências 
  
88 
próximas e/ou superiores às encontradas no presente estudo (RONQUE et al., 2005; 
TRICHES; GIUGLIANI, 2005; COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006; GUEDES et al., 2006; 
MONDINI et al., 2007). Destaca-se o estudo realizado por Guedes et al. (2006) que 
investigou a prevalência de sobrepeso e obesidade em 4319 escolares (2084 moças e 
2235 rapazes), com idades entre sete e 18 anos, do município de Apucarana, Paraná. 
Para a faixa etária entre sete e 10 anos de idade a prevalência de sobrepeso e 
obesidade foi de 20,2% e 4,3%, respectivamente. 
O contraste entre as prevalências encontradas no presente estudo com aquelas 
dos estudos realizados entre 1997-2002, pode ser explicada pela tendência do aumento 
do sobrepeso e obesidade.  Nos Estados Unidos, a prevalência de sobrepeso em 
crianças e adolescentes de 6 a 19 anos dobrou desde 1970, elevando-se de 15% em 
1971-1994 para 30% em 1999-2000, enquanto que a prevalência de obesidade 
aumentou aproximadamente quatro vezes, de 4% para 15% (WANG, 2004). Além 
disso, esta tendência foi confirmada com dados atuais (2003-2004) na pesquisa 
realizada por Ogden et al. (2006). No Brasil, a prevalência de sobrepeso em jovens de 
seis a 18 anos de idade triplicou entre os anos de 1974-1975 e 1996-1997 (WANG; 
MONTEIRO; POPKIN, 2002).  
Os fatores relacionados a esta tendência de aumento da obesidade são 
particulares em cada país e região do mundo, no entanto, alguns elementos são 
comuns. As evidências parecem convergir para um padrão dietético global de alto 
consumo de gorduras, açúcares e alimentos industrializados e baixa ingestão de fibras 
(MONTEIRO et al., 1995). Especialmente para a população infantil, em estudo de 
revisão, Eisenmann (2006) relata que a tendência secular positiva da obesidade está 
relacionada à diminuição da atividade física habitual, ao aumento do tempo assistindo 
televisão e ao aumento da ingestão calórica total. 
 
5.3 Desempenho dos pontos de corte do IMC-A na avaliação do excesso de peso 
 
Além dos resultados já mencionados em relação ao IMC, também merecem 
destaque alguns aspectos que dizem respeito aos pontos de corte desenvolvidos para a 
  
89 
própria amostra (IMC-A), bem como, sua concordância com o IMC-C&M, e ainda as 
prevalências apresentadas referentes ao IMC-A e o “padrão-ouro”. 
Os pontos de corte para a identificação do excesso de peso desenvolvidos para a 
amostra do estudo (6-9 anos de idade) foram de 17,76 e 17,48 kg.m-2 para o sexo 
masculino e feminino, respectivamente. De maneira geral, os pontos de corte foram 
inferiores aos do IMC-C&M e do IMC-Cole, e apresentaram um número de falsos 
negativos também inferior aos critérios testados. Os pontos de corte para o IMC 
desenvolvidos no estudo de Telles (2004) foram de 18,95 e 18,75 kg.m-2 para o 
diagnóstico de sobrepeso em meninos da rede particular e pública de ensino, 
respectivamente, e de 17,85 kg.m-2 para diagnóstico de sobrepeso em meninas da rede 
particular e pública de ensino. Apesar da estratificação por tipo de escola, pode-se 
observar que os pontos de corte do IMC-A são inferiores aos do estudo de Telles; 
entretanto, em ambos os estudos os pontos de corte para o sexo masculino são 
superiores aos para o sexo feminino. As diferenças nos pontos de corte também podem 
estar relacionadas às idades compreendidas em cada estudo. Na pesquisa de Telles, 
foram avaliados escolares de 7 a 10 anos de idade e no presente estudo crianças de 6 
a 9 anos, fazendo com que os pontos de corte no estudo realizado por Telles sejam 
mais elevados, devido ao aumento da massa corporal e da estatura dos 9 anos para os 
10 anos de idade. Outras comparações entre os estudos ficam limitadas devido ao fato 
de que no estudo de Telles não foram apresentados resultados estratificados por sexo 
e idade.  
No estudo realizado por Vieira et al. (2006), os autores testaram o desempenho 
dos pontos de corte do IMC, obtidos de quatro referências (Must et al., CDC, Cole et al. 
e Anjos et al.), e também estabeleceram pontos de corte para a própria amostra para 
identificar adolescentes com sobrepeso. Os autores utilizaram o percentual de gordura 
corporal estimado pela impedância bioelétrica como “padrão-ouro”. Os pontos de corte 
das quatro referências avaliadas apresentaram, de modo geral, melhor especificidade 
do que sensibilidade. Os valores de IMC da curva nacional foram sempre mais baixos e 




No presente estudo, os pontos de corte do IMC-A foram mais baixos que os do 
IMC-Cole e do IMC-C&M. Da mesma forma, os pontos obtidos da amostra estudada por 
Vieira et al. (2006) foram mais baixos do que os das quatro referências testadas. A 
referência nacional testada no estudo de Vieira et al. (2006) foi a de Anjos et al., no 
presente estudo foi a de Conde e Monteiro. Apesar de diferenças metodológicas no 
estabelecimento dos pontos de corte em ambas as referências, vale lembrar que as 
amostras que compuseram o estudo de Conde e Monteiro e o de Anjos et al. foram 
provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição de 1989. Tanto no estudo de 
Vieira et al. (2006) quanto no presente estudo, os pontos de corte com base nas 
referências nacionais foram mais baixos e mais sensíveis do que os das demais 
referências testadas em cada estudo, ainda que com característica de serem menos 
específicas. Estes fatos sugerem que, não apenas para crianças, mas também para 
adolescentes, pontos de corte provenientes de amostras nacionais parecem ser mais 
eficientes para identificar jovens com excesso de peso. Além disso, parece que o uso 
de pontos de corte de IMC da população norte-americana ou mesmo da referência do 
IMC-Cole, proposta para uso internacional, pode subestimar a prevalência de excesso 
de peso em populações nas quais a obesidade ainda não atingiu níveis tão elevados. 
Os coeficientes de concordância entre o IMC-A e o IMC-C&M variaram de 0,48 a 
1,00, demonstrando que os dois critérios classificaram concomitantemente um grande 
número de crianças com excesso de peso. A menor concordância foi encontrada aos 
nove anos de idade para o sexo feminino. Este achado possivelmente está relacionado 
à menor especificidade do IMC-C&M em relação aos pontos de corte desenvolvidos 
para a amostra estudada nesta idade (79,1% vs. 97,7%). Dois pontos podem ser 
levantados visando elucidar as diferenças na especificidade entre o IMC-A e o IMC-
C&M: a) data de coleta de dados (2004 vs. 1989), considerando a tendência de 
aumento do IMC durante as últimas décadas, fato que pode ter sido responsável pelo 
maior ponto de corte observado para o IMC-A em meninas de 9 anos de idade 
(BUNDRED; KICHINER; BUCHAN, 2001); b) maior possibilidade de maturação precoce 
na amostra do IMC-A, tendo em vista que este fenômeno vem sendo observado com 
mais freqüência em meninas desta faixa etária nos últimos anos (PARENT et al., 2003). 
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No que diz respeito às prevalências, observou-se que a prevalência com base no 
“padrão-ouro” foi inferior ao IMC-A e ao IMC-C&M. Entretanto, é imprescindível 
analisarmos este resultado com cautela, pois apresentar prevalências diferentes não 
significa necessariamente que os critérios apresentam resultados discrepantes. Neste 
caso, é necessário verificarmos quantas crianças que apresentaram excesso de 
adiposidade estão sendo classificadas como tal de acordo com os critérios em questão. 
O “padrão-ouro” classificou 115 crianças com excesso de adiposidade, sendo que 
concomitantemente com o “padrão-ouro” o IMC-C&M classificou 95 crianças e o IMC-A 
103 crianças. Este fato demonstra que poucas crianças que apresentaram excesso de 
adiposidade deixaram de ser classificadas por estes critérios. 
Avaliar o estado nutricional de crianças e jovens é sem dúvida uma tarefa 
complexa. De acordo com os resultados do presente estudo e pontos abordados nesta 
discussão, percebe-se que são vários os aspectos que devem ser levados em 
consideração quando avalia-se o estado nutricional de uma criança ou analisa-se a 
prevalência do estado nutricional de uma certa população.  
Nesse sentido, é necessária a determinação de pontos de corte mais eficientes 
para avaliação nutricional de populações específicas para que sejam utilizados na 
identificação precoce de crianças e adolescentes em risco de excesso de peso, visando 
evitar o aumento da prevalência desta patologia na idade adulta, bem como minimizar a 
possibilidade do surgimento de fatores de risco cardiovascular associados ao excesso 
de peso desde a infância, minimizando, desta forma, os custos da obesidade para a 
saúde pública.  
 
5.4 Características da amostra referente às dobras cutâneas 
 
Os valores da mediana para as DC TR e SE do presente estudo foram 
comparadas com estudos nacionais (FRAINER, 2007; COCETTI, 2001; GUEDES; 
GUEDES, 1997; BÖHME, 1996; QUEIROZ, 1992; BARBANTI, 1982) e internacionais 
(McDOWELL et al., 2005; ROSS et al., 1987; JOHNSON et al., 1981), conforme 
apresentado nas Figuras 6 e 7. Comparações em relação aos valores da mediana das 
demais DC analisadas no presente estudo ficam limitadas, tendo em vista que a maioria 
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das pesquisas revisadas apresentou apenas resultados das DC TR e SE. Entretanto, 
devido à importância da DC AB nos achados do presente estudo, optou-se pela 
comparação dos valores da mediana desta DC com os relatados por Böhme (1996), 
uma vez que este foi o único dos estudos que investigou esta DC (Figura 8). O 
comportamento da adiposidade das DC TR, SE e AB do presente estudo e das demais 
pesquisas elencadas acima foram comparados com a adiposidade central 
(caracterizada por cinco DC) e periférica (em seis DC) de uma amostra longitudinal 
mista de crianças de quatro a 18 anos de idade de Denver, elaborado com base nos 
dados do Child Research Council descrito por Malina e Bouchard (2002). Os valores da 
mediana das sete DC analisadas no presente estudo podem ser verificados no Anexo 
3. 
Os valores da mediana da DC TR de meninos observados no presente estudo 
foram inferiores aos encontrados na literatura nacional, exceto aos oito anos de idade 
em relação à pesquisa de Cocetti (2001). Quanto à comparação com a literatura 
internacional, também foram inferiores em todas as idades aos valores apresentados 
por McDowell et al. (2005) e semelhantes aos relatados por Johnson et al. (1981). No 
que se refere ao padrão de crescimento da DC TR, com base nos estudos 
apresentados na Figura 6 A, nota-se uma tendência para aumento moderado da 
adiposidade na região tricipital durante a infância.  De acordo com Malina e Bouchard 
(2002), para os meninos as DC das extremidades aumentam até cerca dos 11 ou 12 
anos de idade e depois diminuem até aproximadamente 15 ou 16 anos. Desta forma, 
parece que o comportamento desta DC para meninos de 6 a 9 anos de idade segue 
padrão da literatura de referência.  
Para as meninas, de forma geral, pode-se observar que os valores da mediana do 
presente estudo foram semelhantes aos apresentados por Queiroz (1992) e inferiores 
às demais pesquisas utilizadas para comparação. Considerando os estudos elencados, 
nota-se que o padrão de crescimento da DC TR para as meninas apresentou 
estabilidade dos seis aos sete anos de idade, seguido de aumento até os nove anos 
(Figura 6 B). Este padrão é esperado, tendo em vista que para meninas a espessura 
das DC das extremidades é razoavelmente estável entre os quatro e sete anos, sendo 
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que após esta idade observa-se um aumento mais ou menos linear até os 18 anos 
(MALINA; BOUCHARD, 2002).  
Independente do sexo, a adiposidade de membros superiores da amostra 
estudada parece possuir padrão de crescimento semelhante à de crianças norte-
americanas da década de 70 (JOHNSON et al., 1981), fato mais evidente para os 
meninos, e um pouco inferior à apresentada por crianças de outras regiões do Brasil, 
em diferentes décadas. 
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Figura 6 – Comparação da mediana da dobra cutânea triciptal do presente estudo com 
investigações nacionais e internacionais para meninos (A) e meninas (B), de acordo 
com a idade. 
 
Em relação à DC SE para os meninos, observou-se que os valores da mediana do 
presente estudo foram semelhantes aos apresentados por Barbanti (1982) e inferiores 
aos demais estudos. Quanto à comparação com os estudos internacionais, pode-se 
notar que os valores do presente estudo foram um pouco superiores (de 0,3 a 0,5 mm) 
aos reportados por Johnson et al. (1981) e inferiores aos apresentados por Ross et al. 
(1987) e McDowell et al. (2005). Considerando todos os estudos revisados, percebe-se 
que a DC SE parece possuir comportamento estável dos 6 aos 8 anos de idade, com 
aumento discreto aos 9 anos de idade (Figura 7 A). Este achado corrobora com os 
descritos por Malina e Bouchard (2002), onde a curva de crescimento das DC do tronco 
apresenta-se estável dos quatro aos oito anos e ascendente até aproximadamente os 
13 anos de idade.  
No que diz respeito aos valores da mediana da DC SE para as meninas, observou-
se valores inferiores aos seis e nove anos de idade para o presente estudo em 
comparação às investigações nacionais e internacionais, enquanto que aos sete e oito 
anos de idade os valores observados para o presente estudo encontraram-se em 
posição intermediária em relação às demais pesquisas. De uma forma geral, o 
comportamento da DC SE apresentou um padrão de crescimento linear na maioria dos 
estudos revisados. Cabe destacar que para o presente estudo, este padrão é marcante 
dos seis aos oito anos de idade, com decréscimo de 0,2 mm dos oito aos nove anos 
(Figura 7 B). Este fato corrobora o referencial utilizado para comparação do 
comportamento da adiposidade, o qual indica que o padrão de crescimento esperado 
para as DC do tronco em meninas seja semelhante ao das DC da região periférica, 
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Figura 7 – Comparação da mediana da dobra cutânea subescapular do presente 
estudo com investigações nacionais e internacionais para meninos (A) e meninas (B), 
de acordo com a idade. 
 
Para a DC AB, os valores da mediana observados na presente pesquisa foram 
comparados aos reportados por Böhme (1996). Em relação aos meninos, os valores 
encontrados no presente estudo foram cerca de 0,5 mm inferiores aos observados por 
Böhme (1996) dos sete aos nove anos de idade. Ambos os estudos apresentaram 
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comportamento semelhante para esta DC, com um decréscimo dos sete aos oito anos e 
aumento dos oito aos nove anos de idade (Figura 8 A). Para as meninas, os valores 
encontrados foram semelhantes em ambos os estudos, apresentando uma relação 
linear direta com a idade (Figura 8 B). O comportamento da DC AB, em ambos os 
sexos, é similar ao descrito por Malina e Bouchard (2002) para a adiposidade do tronco.   
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Figura 8 – Comparação da mediana da dobra cutânea abdominal do presente estudo 




As diferenças observadas para o valor da mediana das DC TR, SE e AB entre os 
estudos podem estar relacionadas ao erro técnico de medida intra-avaliador, fatores 
ambientais, genéticos e metodológicos, não sendo possíveis maiores inferências sobre 
este assunto na presente investigação. Cabe salientar que todos os estudos analisados 
apresentaram delineamento transversal, pois esses estudos não refletem alterações 
temporais do crescimento com acurácia. Alguns dos estudos relataram ter efetuado 
tratamento estatístico para suavização das curvas enquanto que outros apresentaram 
os resultados com base nos escores brutos. O desenvolvimento de análises 
comparativas entre curvas construídas com base em valores ajustados e não ajustados 
pode ocasionar eventuais distorções nos achados.  
Embora o presente estudo apresente delineamento transversal, para melhor 
elucidar o padrão de crescimento das DC TR, SE e AB das crianças investigadas, 
calculou-se o aumento relativo para cada DC dos seis aos nove anos de idade.  Para os 
meninos, os aumentos foram de 9,0% para as DC TR e SE e de 13,2% para a DC AB e 
para as meninas foram de 13,7% para a DC TR, 13,2% para a DC SE e de 38,1% para 
a DC AB. Estes resultados indicam que: a) as meninas parecem apresentar aumento 
mais acentuado da adiposidade durante a infância quando comparadas aos meninos; e 
b) a DC AB apresentou tendência de aumento mais marcante dos 6 aos 9 anos do que 
as DC TR e SE, especialmente para as meninas. 
Estes dados sugerem que a adiposidade da região abdominal pode contribuir de 
forma mais marcante para a adiposidade total na infância, e que esta DC, ao contrário 
do que tem sido observado, necessita ser mais investigada. Além disso, alguns estudos 
indicam que o acúmulo de adiposidade na região abdominal tem relação direta com 
fatores de risco cardiovascular na infância e adolescência (MORENO et al., 2002; 
MISRA et al., 2004; GOLDBACHER; MATTHEWS; SALOMON, 2005).   
 
5.5 Análise descritiva das dobras cutâneas, da adiposidade central e periférica 
 
Em relação às diferenças entre os sexos para a adiposidade, as meninas 
apresentaram valores superiores aos meninos para todas as DC analisadas, exceto 
para a AO e BI. O dimorfismo sexual é um fato bastante documentado na literatura, e 
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parece ser mais evidente a partir da puberdade (GUEDES; GUEDES, 1997; BÖHME, 
1996; QUEIROZ, 1992; BARBANTI, 1982). A maior quantidade de adiposidade em 
meninas com a evolução dos estágios de maturação sexual pode ser explicada pela 
maior produção de hormônios estrogênios (ROGOL; ROEMMICH; CLARK, 2002). 
Desta forma, como o presente estudo trata de crianças de seis a nove anos de idade, o 
maior acúmulo de adiposidade observado para as meninas em relação aos meninos, 
pode estar relacionado à preparação antecipada para os eventos maturacionais, que, 
de acordo com a literatura, pode ocorrer à partir dos oito anos de idade (PARENT et al., 
2003). Entretanto, cabe mencionar que a maturação sexual não foi avaliada no 
presente estudo, impossibilitando maiores inferências sobre o assunto. 
Quanto às idades, de uma forma geral, os resultados demonstraram que a 
adiposidade aumentou com o avançar da idade, principalmente entre as crianças de 
seis e sete anos com as de oito e nove anos de idade. Em relação às diferenças entre 
os sexos e entre as idades para adiposidade total, central e periférica, observou-se 
resultados semelhantes aos encontrados nas análises para as DC isoladas.  
Estes resultados sugerem que há acúmulo gradual de tecido adiposo com a idade, 
especialmente para o sexo feminino. Há evidências na literatura de que a partir dos seis 
anos de idade a gordura corporal aumenta para a preparação para o pico de velocidade 
de crescimento da puberdade. De forma geral, as diferenças entre os sexos são muito 
pequenas nestas idades, porém a gordura corporal parece aumentar mais rapidamente 
em meninas do que em meninos (MALINA; BOUCHARD, 2002). 
Os achados do presente estudo corroboram dados de pesquisas longitudinais que 
fornecem evidências da necessidade de intervenções em relação ao padrão de gordura 
em crianças (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2001; GARNETT et al., 2005). 
Entretanto, cabe ressalvar que os estudos longitudinais mistos podem ser uma boa 
opção, uma vez que combina os tipos de secção transversa e longitudinal, fornecendo 
informações a respeito do estado atual e do acompanhamento (MALINA; BOUCHARD, 
2002). Por outro lado, para a realidade brasileira, estudos transversais são de extrema 
importância, pois além de permitirem a investigação de um número elevado de 
indivíduos, podem retratar o diagnóstico atual com eficácia e indicar possíveis medidas 
de prevenção de forma imediata.  
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Visando identificar se o maior acúmulo de gordura da amostra estudada estava 
localizado na região central ou periférica, foram verificadas as prevalências de excesso 
de adiposidade em ambas as regiões. De acordo com os resultados, não foi encontrada 
diferença entre os sexos para o excesso de adiposidade central, enquanto que para a 
adiposidade periférica observou-se prevalência mais elevada para o sexo masculino. 
Em relação às idades, foram observadas diferenças significativas tanto para a 
prevalência de excesso de adiposidade central, quanto para o excesso de adiposidade 
periférica. A prevalência do excesso de adiposidade central foi superior à periférica em 
ambos os sexos e em todas as idades, exceto aos nove anos. Estes achados 
corroboram estudo realizado por Gulliford et al. (2001) com crianças africanas de 5 a 9 
anos de idade. Os autores relataram que, independente do sexo e grupo étnico, os 
valores encontrados para a DC SE foram superiores aos valores das curvas de 
referência britânicas de 1990, enquanto que os valores observados para a DC TR foram 
inferiores à referência, indicando aumento da adiposidade na região central em 
detrimento da região periférica. 
Estudo realizado por Duquia et al. (2008) com adolescentes, com média de idade 
de 11,3 anos (DP=0,3), de uma cidade da região sul do Brasil, objetivou verificar a 
prevalência do excesso de adiposidade periférica, estimada pela DC TR, e excesso de 
adiposidade central, estimada pela DC SE. O critério utilizado para definir o excesso de 
adiposidade foi o percentil 90 de uma população de adolescentes norte-americanos 
(WHO, 1995). A prevalência da DC TR acima do percentil 90 foi maior que a da DC SE 
em ambos os sexos, sendo que os meninos apresentaram maior prevalência (20,2% vs. 
14,2% nas meninas). Em contraposição ao estudo de Duquia et al. (2008), no presente 
estudo a maior prevalência de excesso de adiposidade foi encontrada para a região 
central, também estimada pela DC SE. Cabe destacar que a população alvo dos 
estudos foi diferente (crianças vs. adolescentes), podendo limitar as comparações 
devido aos efeitos da maturação que podem ter interferido a amostra do estudo de 
Duquia et al. (2008). Contudo, os resultados da presente pesquisa são sustentados por 
evidências longitudinais que demonstraram que o aumento da obesidade central é 
superior ao da obesidade total no final da infância e início da adolescência (GARNETT 
et al., 2005). 
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Neste sentido, os achados do presente estudo são preocupantes, tendo em vista 
que o excesso de adiposidade central está intimamente ligado a diversos fatores de 
risco à saúde em jovens, tais como: doenças cardiovasculares (BRAMBILLA et al., 
1994), hipertensão arterial (GOLDBACHER; MATTHEWS; SALOMON, 2005), 
hiperinsulinemia (MISRA et al., 2004) e síndrome metabólica (MORENO et al., 2002). 
Além disso, estudos têm demonstrado que o excesso de adiposidade central é mais 
prejudicial à saúde do que o excesso de adiposidade periférica (BRAMBILLA et al., 
1994).  
 
5.6 Relação entre o IMC e as dobras cutâneas 
 
Nos últimos anos observa-se a intensificação de estudos que objetivaram verificar 
a eficácia de medidas antropométricas na identificação do excesso de gordura corporal 
e na predição de fatores de risco cardiovascular em crianças e adolescentes (RIBEIRO 
et al., 2006; MONTAÑÉS et al., 2007; NOGUEIRA et al., 2007). A WHO (1995) sugeriu 
o uso do IMC para triagem de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade por 
ser bem correlacionado com a gordura corporal, ser de fácil obtenção, ter referências 
para comparações e ainda permitir uma continuidade do critério utilizado para avaliação 
de adultos. No entanto, estudos recentes têm demonstrado que a utilização do IMC de 
forma isolada durante a infância e adolescência para identificação de indivíduos com 
excesso de peso corporal é limitada (MAYNARD et al., 2001; DEMERATH et al., 2006), 
principalmente devido às alterações morfológicas durante o processo de crescimento. 
Desta forma, para obtenção de uma estimativa da adiposidade e distribuição de gordura 
corporal em crianças, vários parâmetros antropométricos têm sido propostos, 
especialmente as DC, que são de fácil obtenção e têm um suficiente grau de exatidão 
(MAFFEIS et al., 2001).  
Estudo realizado com dados do Bogalusa Heart Study, com crianças 
acompanhadas dos 8 aos 14 anos de idade e adultos dos 22 aos 30 anos de idade, 
indicou que o aumento da adiposidade, independente do estado inicial da gordura 
corporal, pode alterar variáveis de risco cardiovascular com maior risco no início da 
infância. Esta tendência deletéria ressalta a importância do controle de peso nos 
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primeiros anos de vida (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2001). Para caracterizar a 
adiposidade, os autores utilizaram tanto o IMC quanto o somatório das DC SE e TR, 
medidas atrativas para utilização em estudos epidemiológicos. 
Neste sentido, o presente estudo objetivou verificar a relação entre o IMC e as 
DC. Tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino a DC AB explicou com 
mais consistência variações do IMC, seguida pela DC SE. A explicação do IMC 
diminuiu com o aumento das idades e independente do sexo e das idades analisadas, 
as DC que apresentaram relação mais consistente com o IMC foram aquelas que 
indicaram distribuição de gordura central, especialmente a DC AB. Há evidências de 
que esta DC apresenta alta correlação (r=0,92) com a gordura central avaliada pela 
DXA em crianças (EISENMANN; HEELAN; WELK, 2004).  
Em estudo recente, Freedman et al. (2007) verificaram a extensão com que a 
soma de duas DC (TR e SE) e o IMC explicam o percentual de gordura corporal em 
crianças e adolescentes de 5 a 18 anos de idade, verificado através da DXA. Os 
achados indicaram que a soma das DC melhoraram significativamente a predição do 
percentual de gordura. No entanto, os autores questionaram se outras DC, ao invés das 
comumente recomendadas (TR e SE), não poderiam aumentar o poder de predição do 
IMC em relação ao percentual de gordura. Desta forma, a decisão sobre quais DC são 
mais adequadas para serem utilizadas em conjunto com o IMC para identificação de 
crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade ainda dependem de mais 
pesquisas. Entretanto, de acordo com os achados do presente estudo as DC que 
indicam distribuição de gordura central parecem ser mais apropriadas.  
Mascarenhas, Zemel e Stallings (1998) demonstraram, em artigo de revisão, que 
a DC TR é a mais utilizada para avaliação nutricional em crianças, porém não há 
especificação do por que da preferência por esta DC. Contudo, acredita-se que esta DC 
apresente menor invasão ao sujeito avaliado, uma vez que para realizar a mensuração 
desta DC é necessário apenas a elevação da manga da camiseta. Em contraste, 
Moreno et al. (1998) encontraram que altos índices de IMC estão relacionados a um 
maior depósito de gordura na região abdominal, em detrimento às regiões periféricas do 
corpo, ou seja, o depósito de gordura em crianças e adolescentes obesos se dá 
prioritariamente pelo aumento da gordura nas regiões centrais do corpo. Em estudo 
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mais recente, Glaner (2005) observou baixa concordância entre a classificação do IMC 
acima do ideal, conforme recomendação da AAHPERD, e o somatório das DC TR e PM 
em adolescentes. Levando-se em consideração que essas DC representam 
adiposidade periférica, pode-se supor que o resultado obtido neste estudo tenha 
ocorrido não por deficiência do IMC e sim, devido ao fato de que possivelmente as DC 
que melhor poderiam expressar a adiposidade seriam as DC centrais, conforme 
também foi relatado por Moreno et al. (1998). Embora as DC SE e TR sejam 
comumente recomendadas para avaliação nutricional, no presente estudo a DC que 
apresentou maior explicação do IMC foi a AB. Entretanto, cabe mencionar que a DC 
SE, assim como as DC SI e AO, também foram importantes na explicação do IMC. 
Com base nesse contexto, a utilização das DC em conjunto com o IMC na 
identificação de crianças e adolescentes em risco para apresentar excesso de 
adiposidade/peso corporal pode servir como uma estratégia útil para prevenção e 
tratamento da obesidade. Na prática epidemiológica, a avaliação das DC que indicam 
distribuição de adiposidade central, especialmente as DC AB e SE, aliadas ao IMC 
podem auxiliar na determinação precoce de fatores de risco cardiovascular e síndrome 





Os achados do presente estudo em relação às variáveis estatura, massa 
corporal e IMC conduzem a algumas inferências: a) valores superiores para a estatura 
da amostra estudada em relação a estudos nacionais mais antigos, reforçando que a 
tendência secular do crescimento de crianças brasileiras se caracterizou por ganhos 
substanciais em estatura durante as últimas décadas; b) os valores encontrados para a 
massa corporal e IMC no presente estudo são semelhantes aos da década de 70 de 
crianças norte-americanas, essas diferenças temporais podem estar relacionadas à 
transição nutricional que afetou o padrão alimentar em países desenvolvidos, 
principalmente os EUA, de maneira muito mais efetiva que em países em 
desenvolvimento como o Brasil.  
Em relação ao desempenho dos pontos de corte para o IMC, pode-se concluir 
que: a) o presente estudo contribui para o avanço do conhecimento sobre critérios de 
classificação do IMC para avaliação do excesso de peso em crianças brasileiras, tendo 
em vista que não foi encontrado na literatura outro estudo que comparasse os critérios 
internacional e nacional em crianças brasileiras; b) tanto o critério internacional quanto 
o nacional apresentaram resultados satisfatórios para o diagnóstico de excesso de peso 
em crianças brasileiras. Porém, o critério de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensível, 
acarretando menor número de falsos negativos. Cabe destacar que a amostra da 
presente investigação é representativa de uma cidade de médio porte do Sul do Brasil, 
o que impossibilita a generalização dos resultados. Recomenda-se que pesquisas 
futuras que objetivem verificar o desempenho de pontos de corte para classificação do 
IMC em crianças realizem as análises separadas por idade, considerando que pode 
haver alterações decorrentes do processo de crescimento/desenvolvimento físico, bem 
como, excluam as crianças com baixa reserva de adiposidade, diminuindo a 
possibilidade de superestimar a especificidade dos critérios. Entretanto, investigações 
com amostras de outras regiões do Brasil são necessárias para confirmar os achados 
do presente estudo.  
Quanto às DC, pode-se observar que o comportamento das DC TR e SE dos 
seis aos nove anos de idade da amostra investigada seguiu o padrão de crescimento 
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estabelecido pela literatura. Em relação às comparações realizadas com estudos 
nacionais e internacionais, parece que a amostra estudada ainda não foi atingida pelo 
crescente avanço da obesidade, uma vez que apresentou valores inferiores aos da 
maioria das pesquisas, mesmo àquelas dos anos 80. Entretanto, a prevalência de 
excesso de adiposidade central e periférica foi de 18,2% e 13,6%, respectivamente, 
sendo considerada preocupante, uma vez que o excesso de adiposidade está 
associado a diversos fatores de risco cardiovascular em crianças.   
De uma forma geral, as DC da região central foram determinantes do excesso de 
adiposidade na amostra analisada, especialmente a DC AB. Além disso, esta DC foi 
responsável pelo maior percentual de explicação do IMC.  Nesta perspectiva, evidencia-
se a necessidade de que mais pesquisas sejam realizadas com o intuito de investigar o 
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Correlação Bivariada de Pearson entre o IMC e as DC  
 
Tabela 1 – Correlação Bivariada de Pearson para o sexo masculino. 
 IMC IDADE BI TR AO SE SI AB 
IDADE 0,140* -       
BI 0,672** 0,010 -      
TR 0,721** 0,075 0,826** -     
AO 0,746** 0,093 0,814** 0,804** -    
SE 0,757** 0,154** 0,802** 0,796** 0,870** -   
SI 0,731** 0,143* 0,805** 0,797** 0,845** 0,862** -  
AB 0,766** 0,112 0,828** 0,852** 0,887** 0,872** 0,864** - 
PM 0,711** 0,092 0,777** 0,817** 0,760** 0,761** 0,756** 0,793** 
*p<0,05; **p<0,01 
 
Tabela 2 – Correlação Bivariada de Pearson para o sexo feminino. 
 IMC IDADE BI TR AO SE SI AB 
IDADE 0,094 -       
BI 0,666** 0,065 -      
TR 0,724** 0,146* 0,814** -     
AO 0,742** 0,182** 0,807** 0,765** -    
SE 0,739** 0,099 0,798** 0,766** 0,856** -   
SI 0,734** 0,167** 0,835** 0,808** 0,871** 0,863** -  
AB 0,750** 0,164** 0,785** 0,810** 0,853** 0,832** 0,889** - 










Tabela 3 – Correlação Bivariada de Pearson aos 6 anos de idade. 
 IMC SEXO BI TR AO SE SI AB 
SEXO -0,002 -       
BI 0,650 -0,003 -      
TR 0,762 -0,201* 0,780 -     
AO 0,755 -0,040 0,761 0,800 -    
SE 0,780 -0,182* 0,742 0,823 0,812 -   
SI 0,783 -0,125 0,758 0,864 0,836 0,890 -  
AB 0,768 -0,184* 0,774 0,873 0,840 0,881 0,880 - 
PM 0,734 -0,088 0,711 0,842 0,708 0,771 0,791 0,795 
*p<0,05; **p<0,01 
 
Tabela 4 – Correlação Bivariada de Pearson aos 7 anos de idade. 
 IMC SEXO BI TR AO SE SI AB 
SEXO 0,168* -       
BI 0,704 -0,042 -      
TR 0,660 -0,155* 0,748 -     
AO 0,747 -0,043 0,827 0,670 -    
SE 0,700 -0,184* 0,789 0,669 0,859 -   
SI 0,741 -0,156* 0,819 0,737 0,849 0,873 -  
AB 0,752 -0,127 0,809 0,737 0,847 0,829 0,893 - 












Tabela 5 – Correlação Bivariada de Pearson aos 8 anos de idade. 
 IMC SEXO BI TR AO SE SI AB 
SEXO 0,000 -       
BI 0,670 -0,140 -      
TR 0,728 -0,251** 0,889 -     
AO 0,755 -0,145 0,836 0,847 -    
SE 0,748 -0,178* 0,842 0,851 0,893 -   
SI 0,707 -0,193* 0,850 0,861 0,889 0,886 -  
AB 0,756 -0,179* 0,864 0,898 0,894 0,871 0,899 - 
PM 0,664 -0,187* 0,797 0,827 0,791 0,762 0,772 0,817 
*p<0,05; **p<0,01 
 
Tabela 6 – Correlação Bivariada de Pearson aos 9 anos de idade. 
 IMC SEXO BI TR AO SE SI AB 
SEXO 0,158 -       
BI 0,592 -0,020 -      
TR 0,583 -0,190* 0,801 -     
AO 0,627 -0,126 0,794 0,784 -    
SE 0,636 -0,079 0,791 0,797 0,858 -   
SI 0,586 -0,097 0,826 0,746 0,814 0,783 -  
AB 0,597 -0,219* 0,773 0,826 0,868 0,837 0,811 - 













Mediana das variáveis massa corporal, estatura, IMC e DC de acordo com a idade 
para ambos os sexos. 
 
 
Tabela 1 – Mediana das variáveis massa corporal, estatura e IMC de acordo com a 
idade para ambos os sexos. 
Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m-2) 
Idade (anos) 
Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas 
6 22,2 21,7 120,0 118,0 15,67 15,37 
7 25,8 24,1 126,0 124,1 16,12 15,68 
8 27,9 26,1 130,0 128,0 15,78 16,17 
9 30,6 30,6 135,0 137,0 16,60 16,31 
 
Tabela 2 – Mediana das DC (mm) de acordo com a idade para ambos os sexos. 
AO SI SE AB BI TR PM Idade  
(anos) M F M F M F M F M F M F M F 
6 
4,3 4,3 4,4 4,9 5,0 5,3 6,8 8,1 4,7 4,5 7,8 9,1 7,5 8,1 
7 
4,4 4,6 4,7 5,6 4,9 5,8 7,4 8,6 4,6 4,9 7,6 9,0 7,6 9,5 
8 
4,6 5,7 5,0 6,7 4,8 6,2 7,1 10,0 4,4 5,5 8,1 10,7 8,1 9,8 
9 
4,4 5,3 5,6 6,5 5,4 6,0 7,7 11,2 4,2 4,8 8,5 10,4 8,5 10,1 
Nota: M=Masculino; F=Feminino. 
 
